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Vorwort. 



Die nachstehenden Mitteilungen beziehen sich auf Beob- 
achtungen, welche ich in den letzten drei Jahren anzustellen 
Gelegenheit hatte, doch werde ich hier und da auf Erfahrun- 
gen aus früherer Zeit zurückverweisen müssen, die zum 
Teil schon in meinem Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten und der Monographie über die (jehirngeschwülste, 
zum Teil in besonderen Abhandlungen Berücksichtigung oder 
ausführliche Besprechung gefunden haben. 

Entsprechend dem Prinzip, das ich in meinem Stuttgarter 
Referat (Naturforschervei'sammlinig 1906; befolgt habe, will 
ich auch in dieser umfassenderen Mitteilung nur solche Fälle 
verwerten, die der operativen Behandlung unter- 
zogen worden sind. Das soll d<^r leitende Gesichtspunkt sein. 

Jeder, der auf dem Gebiet der Neuro - Chirurgie 
Erfahrungen gesammelt hat. hat die Verpflichtung, sie 
zur allgemeinen Kenntnis zu bringen. Mir selbst hat 
sich diese Gelegenheit nun in besonders reichem Maße 
geboten dank meiner langjährigen Beziehungen zu der 
von Bergm annschen Klinik und ihren Leitern sowie 
zu einer Reihe anderer hervorragender Chirurgen, unter 
denen ich die Herren Sonnenburg und F. Krause 
in erster Linie nenne. Daraus hat sich dann allmählich eine 
Art von spezialistischem Ruf entwickelt, dem ich eine stets 
wachsende Erweiterung meiner Kenntnisse auf diesem Ge- 
biete, manche Freude des Erfolges, aber auch die Leiden der 
Enttäuschung, des Mißerfolgs, das schwer lastende Gefühl der 
Verantwortlichkeit und all die Aufregungen des Harrens und 
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Erwartens, mit denen diese Tätigkeit vor allen anderen ver- 
knüpft ist, verdanke. 

Es mag mir erlaubt sein, hier bei einer Zu- 
sammenfassung der persönlichen Erfahrungen von den 
Hinweisen auf die Literatur abzusehen — ein Verfahren, dem 
ich sonst durchaus abgeneigt bin, das aber hier schon aus 
äußeren Gründen (Umfang des Materials) berechtigt erscheint. 

Da es sich vielfach um Beobaclitungen der Privatpraxis 
und um Aufzeichnungen handelt, die von verschiedenen 
Ärzten an verschiedenen Orten, auch unter verschiedenen Ge- 
sichtspunkton gemacht worden sind, haben manche der 
Krankengeschichten etwas Ungleichmäßiges oder selbst 
Lückenhaftes, ohne daß ihr Wert dadurch jedoch wesentlich 
geschmälert wird. 

Berlin, im November 1906. 



H. Oppenheim. 



Aus der reichen Kasuistik der 

Hirntumoren, 

bei denen ich im Laufe der letzten 3 Jahre Anlaß fand, die 
chirurgische Hilfe in Anspruch zu nehmen, möchte ich zu- 
nächst einige Fälle zu einer ausführlicheren Schilderung aus- 
wählen, die in diagnostischer Hinsicht oder wegen des thera- 
peutischen Resultates ein besonderes Interesse beanspruchen 
können. 

Beobachtung I. 

C. J., 35 Jahre alt, war früher stets gesund, nur machte 
sich in den letzten Jahren eine allgemeine Nervosität bemerk- 
lich, die er auf Überanstrengung im kaufmännischen Berufe 
bezog. Besonders quälte ihn eine Art von Phobie am offenen 
Fenster, in der Eisenbahn, am Wasser. — Seit Ende vorigen 
Jahres passierte es ihm zuweilen, daß er in der Unterhaltung 
den Faden verlor und nicht recht auffaßte, was andere sagten, 
aber er konnte das durch energische Selbstbeherrschung über- 
winden. Im März des Jahres 1906 stellte sich ein Kopf- 
schmerz ein, der gleich in großer Heftigkeit, aber inter- 
mittierend, nur jeden zweiten bis dritten Tag auftrat, während 
Patient in der Zwischenzeit sicli ganz frei fühlte. 

Der Schmerz hatte seinen Sitz in der Hinterhaupts-, 
Nacken- und Rückengegend imd zwar betraf er stets beide 
Seiten, resp. die Mitte. 

Ein Aufenthalt in Lugano brachte keine Linderung. 
Als die Paroxysmen sich nach der Rückkehr noch steigerten, 
wandte sich der Kranke an mich. Bei der ersten Unter- 
suchung, die ich am 25. April vornahm, war der Befund bis 
auf eine unbedeutende Milzschwellung ein negativer. Im 
Hinblick darauf und den intermittierenden Charakter des 
Schmerzes, der fast einem tertianen Typus entsprechend auf- 
trat, nahm ich zunächst eine Intermittens larvata unter dem 
Bilde der Occipitalneuralgie an und verordnete Chinin, das 
auch zunächst den Schmerz koupierte. Dann folgten ein paar 

Oppenheim, Geschwülste. 1 



Tage, in denen neurasthenische und hypochondrische Be- 
schwerden in den Vordergrund traten — Furcht vor Para- 
lyse, an der der Vater des Patienten gelitten hatte. Als ich 
etwa Anfang Mai — circa 10 Tage nach der ersten 
Konsultation — ihn aufs neue untersuchte, konstatierte 
ich eine Netzhautblutung in der Umgebung der rechten Pa- 
pille. Der vorher schon aufgetauchte Verdacht, daß ein 
Tumor vorliege, erhielt damit eine starke Stütze. Wenige 
Tage darauf fand ich schon eine deutliche Neuritis optica 
rechts, die links noch kaum angedeutet war, und der Befund 
wurde von dem liinzugezogencn Professor S i 1 e x bestätigt. 
Desgleichen konnte ich auf der Höhe eines Kopfschmerz- 
anfalls, der jetzt von rasender Heftigkeit war, Pulsverlang- 
samung feststellen. 

Innerhalb der nächsten Wochen, d. h. im Laufe des Mai, 
vervollständigte sich die Symptomatologie dann zu folgendem 
Krankheitsbild: Kopfschmerz, Erbrechen. Schwindel beim 
Aufrichten, doppelseitige Stauungspapille mit zahlreichen 
Blutungen, anfangs imvoUkommene, später vollkommene 
Hemianopsia homonyma bilateralis dextra, Herabsetzung der 
zentralen Sehschärfe, Schreib- imd Lesestörimg, teils durch 
die Sehschwäche bedingt, zum Teil aber auch vom Charakter 
der Alexie und Agraphie, Orientierungsstörungen, optische 
Halluzinationen in den liemianopischen Gesichtsfeldpartien. 

Die Hemianopsie war anfangs so unvollständig, daß ihr 
Nachweis nur schwierig — durch eine früher von mir be- 
schriebene Methode — gelang und der Ophthalmologe noch 
an ihrer Existenz zweifelte. Nach und nach wurde sie jedoch 
deutlicher imd vollständiger. 

Ich stellte jetzt die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: T u - 
mor im Bereicli des linken Lobusoccipi- 
t a 1 i s und verordnete zunächst neben dem schon von vorn- 
herein verabreichten Jodkalium eineMerkurial-Inunktionskiir. 
Unter dieser nahm der Kopfschmerz an Intensität ab. trat 
auch seltener auf — aber es ließen sich nun bald leichte 
Ausfallserscheinungen in der rechten Körperscite nachweisen, 
nämlich eine ganz geringe Hemiparesis. eine ebenso gering- 
fügige llemihypaesthesia dextra — für taktilc Reize, Lage- 
empfindung und Stereognostik — und eine schwach ausge- 
sprochene Hemiataxia dextra. Spastische Erscheinungen fehl- 
ten. Die von vornherein ventilierte Operationsfrage mußte 
nun mit größerer Dringlichkeit aufgeworfen werden, umso- 
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mehr, als auch Benommenheit, Schlafsucht und psychische 
Anomalien hinzutraten. 

Der am 1. Juni hinzugezogene Professor F. Krause 
sprach sich auf Grund meiner Darlegungen und seiner per- 
sönlichen Untersuchung für die Operation aus. Ich setzte 
der Familie meine Auffassung und die Chancen auseinander 
vUnd überließ ihr die Entscheidung, die zu Gunsten der ope- 
rativen Behandlung ausfiel. 

Meine Diagnose und therapeutischen Vorschläge formu- 
lierte ich am 8. Juni mit folgenden Worten (schriftlich zu 
Protokoll gegeben — ein Verfahren, das ich in diesen Fällen 
in der Regel einschlage und warm empfehlen kann.): „Wahr- 
scheinlich Neubildung. Sitz nur mit einem gewissen 
Maß von Wahrscheinlichkeit im Marke des linken Lobus 
occipitalis anzugeben. Der tiefe Sitz und die Doppelseitigkeit 
der Kopfschmerzen scheinen darauf hinzuweisen, daß er bis 
nahe ans Tentorium dringt. Da Jod, Hydrargyrum und alle 
sonstigen Mittel erfolglos blieben, wird eine operative Be- 
handlung in Vorschlag gebracht mit dem Hinweis auf die 
Schwierigkeit der Lokaldiagnose, die Gefahren des Eingriffs 
imd die geringen Chancen bezüglich eines Heilerfolgs. 

Es ist einmal nicht sicher, nicht einmal sehr wahrschein- 
lich, daß es gelingt, bis an den Tumor heranzudringen, dann 
aber noch unwahrscheinlicher, daß er radikal entfernt werden 
kann. Eine Möglichkeit liegt jedoch vor, namentlich bei 
zystischem Charakter. Die Trepanationsöffnung ist ziemlich 
groß anzulegen, so daß der hintere Abschnitt der konvexei\ 
Oberfläche des linken Lobus occipitalis freiliegt bis nahe an 
den hinteren Pol des Lobus temporalis heran und der Ope- 
rateur sowohl medialwärts bis nahe an den Cuneus heran- 
dringen kann (wenn auch nur mit dem palpierenden Finger) 
als auch basalwärts bis zu dem auf dem Tentorium auf- 
ruhenden Teil des Occipitallappens. Indes könnte, um den 
Knochendefekt nicht zu groß zu machen, das Fenster auch 
erst nachträglich erweitert werden." 

Patient fand nun Aufnahme in das Hansa-Sanatorium. 
Dort wurde von F. Krause die operative Behandlung zwei- 
zeitig ausgeführt, derart, daß der erste Akt, die Trepanation, 
am 13. Juni vorgenommen wurde. Diese brachte schon eine 
wesentliche Erleichterung, eine Verringerung der subjektiven 
Beschwerden, vor allem des Kopischmerzes. 
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Der zweite Akt, bei dem ich zugegen war, folgte dann 
am 25. Juni. 

Nach Eröffnung der Dura mater, die am medialen hin- 
teren Pole, über dem Tentorium und an der Basis des Lobus 
occipitalis mit dem Hirn resp. den weichen Häuten ver- 
wachsen ist, aber bis auf eine kleine Stelle stumpf ab- 
gelöst werden kann, tritt sofort an der hinteren Ober- 
fläche des Lbbus occipitalis und im Cuneus der sich 
durch Farbe und Gestalt deutlich abhebende etwa 
hühnereigroße Tumor hervor (Fig. 1, Tafel III -IV), der 
scharf abgegrenzt und glattwandig ist, so daß er fast wie das 
Ei aus dem Nest herausgenommen, resp. stumpf mit dem 
Finger herausgeschält werden kann. Die mikroskopische 
Untersuchung kennzeichnet ihn als Spindelzellensarkom. 

.Auf die Details der Operation imd die rein chirurgischen 
Fragen soll hier nicht eingegangen werden. Der post- 
operative Verlauf bietet eine Reihe beachtenswerter Momente. 
3 — 4 Stunden nach dem Eingriff erhebt sich die Temperatur 
auf 39.1^, der Puls auf 140. Etwas Unruhe, Durst. 

Um 4 h. T. 38.9«, P. 128. Patient wünscht auf die linke 
Seite gelegt zu werden und schläft auf dieser liegend minuten- 
weise. Bewegt alle 4 Extremitäten kraftvoll. Um 4** Coffein- 
Injektion — danach 10 Minuten Schlaf. 

Von 5 — 6 ist er ziemlich ruhig. Uriniert häufig und in 
kleinen Mengen. 

Nach Sekt etwas Würgen, kein Erbrechen. 

6 h. T. 38*' P. 134. Beim Erwachen erst etwas wirr, 
dann 2 Stunden ruhig und viel Schlaf. 

8 h. T. 37.4, P. 132. 

10 h. T. 37.5, P. 122. Schlaf. 

12 h. T. 37.7, P. 118. 

2 h. T. 37.4, P. 118. Etwas Erbrechen. Dann ziem- 
lich guter, aber unterbrochener Schlaf bis zum Morgen. 

Am 26. August 8 h. früh T. 37.5, P. 120. bis 10 h. Schlaf 
mit Unterbrechungen, einmal leichtes Erbrechen. 

Viel Würgen am Nachmittag, deshalb um 10 ^'^ abends 
Morphium-Injektion. 

10 h. abends T. 37, P. 118. 

In der Nacht vom 26. bis zum 27. schläft er mit Unter- 
brechungen bis 2 h., dann wieder Übelkeit, die ihn am 
Schlafe hindert. 
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3^5 leichter Schweißausbruch, der 20 Minuten anhält. 

4 h. T. 37, P. 116. Trinkt kalten Tee, schläft dann öfter 
minutenweise. 

Q^^ morgens kurzer Schwindelanfall. 

8 h. T. 36.8, P. 114. Trinkt Kaffee, Milch etc. 

27. Juni 12 h. T. 36.8, P. 116. Trinkt mit großem Be- 
hagen eine Tasse Bouillon. 

4 h. T. 37.2, P. 108. Etwas Schweiß. Schläft am Nach- 
mittage etwas. 

8 h. T. 37.1, P. 102. 

Er beklagt sich über Gesichtstäuschungen, er sähe far- 
bige Muster, die Hände und Unterarme erscheinen ihm dunkel- 
blau-grün karriert. Die Erscheinung dauert 2 Minuten. 
Am Abend Morphium. Dann natürlicher Schlaf. Beklagt sich, 
daß er den Wärter konkav oder konvex gekrümmt sieht. 

Um 2 h. nachts T. 37.2, P. 94. 

Am 28. Juni früh 8 h. T. 36.8, P. 90. Fühlt sich am 
ganzen Vormittag ausgezeichnet, nimmt Milchkaffee, Bouillon 
mit Ei etc. 

Seine einzige Klage sind auch am Tage die Gesichts- 
täuschungen. Seine Hände erscheinen ihm wie bunter Plüsch, 
sein Hemd wie braimes Leder oder brauner Samt. Das dauert 
aber nur einige Minuten. Von seinem goldenen Ring hat er 
während der Zeit nur einen matten Schein. Um 1 h. erscheint 
ihm die weiße Drilljacke des Wärters wie brauner Samt; für 
2 Minuten. Um 2 h. mittags reiche Nahrungsaufnahme. T. 37. 
P. 100, dann Schlaf. Nachmittag gut. 

8 h. abends T. 37.2, P. 100. 

8 '^ wieder Farbenerscheinungen. Es erscheinen ihm alle 
Gegenstände in schwarzem Sammet. Sobald Licht angezün- 
det wird, schwindet die Erscheinung. 

Schläft dann in der Nacht mit Morphium teils gut, teils 
mit Unterbrechungen. 

29. Juni. An diesem Tage untersuche ich ihn zum ersten 
Male nach der Operation. Allgemeinbefinden, Nahrxingsauf- 
nahme gut. Kein Kopfschmerz, Augenbewegungen frei. Oph- 
thaimoscopisch: Prominenz erheblich zurückgegangen, Blutun- 
gen viel spärlicher. Hemianopsia dextra noch komplett. Patient 
klagt nur über die optischen Phänomene, er sieht vorüber- 
gehend alles in Farben, Mustern, die GegenvStände strahlig, 
die Menschen konvex oder konkav ausgebogen. Ob es sich 
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dabei um halbseitige, hemianopische Erscheinungen handelt, 
ist nicht ganz sicher festzustellen. 

Er liest jetzt großgedruckte Schrift langsam, ohne 
Alexie, das Sehvermögen ist noch herabgesetzt. Die Schrift 
zeigt noch Störungen in der Orientierung und in der Deut- 
lichkeit der Schriftztige, aber keine Agraphie. 

Die grobe Kraft der rechten Hand gleicht der der linken, 
auch ist die Ataxie in der R. 0. E. nur noch angedeutet. Be- 
rührimgen, Nadelstiche an den Fingern der rechten Hand 
jetzt deutlich wahrgenommen. Keine Störung des Lagegeftihls 
und der Stereo gnostik. Motilität und Reflexerregbarkeit im 
rechten Bein nicht gestört. 

7. Juli. Ich finde eine weitere bedeutende Besserung. 
Die subjektiven optischen Phänomene, speziell die Farben- 
erscheinungen sind zurückgetreten, nur nachts will er noch 
Gesichtstäuschungen haben, aber er will noch verschlei- 
ert sehen. Finger erkennt und zählt er im äußersten Ende 
des Zimmers (4 M.); er schildert eine Art von Mikropsie in 
dieser Entfernung. Leseprobe zeigt noch erhebliche Herab- 
setzung der Sehschärfe. Seit 2 Tagen soll der Appetit den 
normalen stark überschreiten. Sensorium völlig frei. Faci- 
alis und Hypoglossus völlig normal. Kopfbewegungen frei. 
Sehnenphänomene an beiden Armen gleich. In der Kraft- 
leistung zwischen beiden Händen kein Unterschied. Koordi- 
nation der rechten Hand absolut prompt. Alle Fernwirkungen 
des Tumors geschwunden (auch alle Nachbarschaftssym- 
ptome). Berührungen und Nadelstiche an den Fingern prompt 
wahrgenommen, auch symmetrische Doppelreize. 

Sehnenphänomene und Hautreflexe an beiden Beinen 
normal, ebenso Bauchreflexe und Kraftleistung der Beine. 
Die Hemianopsie beginnt sich zurück zubilden, er erkennt jetzt, 
wenn ein Gegenstand in den rechten Gesichtsfeldhälften auf- 
taucht. Die Papillengrenze tritt jetzt auch rechts schärfer 
hervor, aber die Trübung ist noch deutlich, und es findet sich 
eine Haemorrhagie nach unten von der Papille. Links ist 
die Stauungspapille fast völlig geschwunden. 

Erneute Untersuchung am 14. Juli. 

Keine subjektiven Beschwerden; er merkt, wie sich sein 
Auge immer mehr entschleiert, Lesen immer besser. Tags 
fehlen die Visionen ganz, nachts treten sie noch selten auf 
und dann nur im hemianopischen Gesichtsfelde. Er erkennt 
jetzt auch in den rechten Gesichtsfeldhälften das Auftauchen 
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eines Fingers und unterscheidet, ob dieser sich bewegt oder 
nicht. 

Grün wird auf dem rechten Auge erkannt, aber nicht 
medial exzentrisch, wie es scheint; ebenso links. 

Schrift gut, noch etwas ungeordnet — der eine Buch- 
stabe höher als der andere gestellt — keine Andeutung von 
Agraphie. 

Rechte Papille vollkommen scharf, keinerlei Prominenz, 
linke normal. 

Augemmtersuchung durch Prof. § i 1 e x am 19. Juli 
1906: Ophthalmoscopisch: Arterien und Venen beiderseits 
gegen die Norm verengt. Papillenoberfläche rötlich mit einem 
Stich ins Gelblich- Weiße. Grenzen nach innen nicht ganz 
scharf, geringes ödem nach oben und unten. R. noch zwei 
kleine Haemorrhagien (3 — 4 Wochen alt), S. beiderseits — ^ . 

Das G. F. zeigt sich besonders auf dem rechten Auge 
noch etwas konzentrisch eingeengt (oben 60®, außen 45®, 
unten 50®). 

Ich verlor den Patienten von Mitte Juli ab aus den 
Augen, da ich meine Ferienreise antrat, und war dann sehr 
angenehm überrascht, als ich ihn 14 Tage später an dem- 
selben Luftkurort auftauchen sah. Anfangs schonte er sich 
noch etwas, bald aber bewegte er sich unter den Kurgästen 
wie ein Gesunder. 

Am 11. August nahm ich Gelegenheit, ihn wieder zu 
untersuchen. 

Er hat kaum noch eine Beschwerde, nur macht ihm das 
Lesen noch insofern Mühe, als er schnell dabei ermüdet; aber 
mit jedem Tage verspüre er auch in der Hinsicht eine 
Besserung. Er kann auch den kleinen Zeitungsdruck lesen, 
aber noch zögernd. 

Hemianopsia dextra geschwunden. 

Er fühle sich in jeder Hinsicht gesund. 

In den nächsten Wochen macht er größere Ausflüge und 
Märsche, erfährt eine Gewichtszunahme von 20 Pfd. etc. 

Von Mitte September ab nimmt er seine geschäftliche 
Tätigkeit wieder auf. 

Bei der am 8. Oktober vorgenommenen und von einem 
mir assistierenden Augenarzte kontrollierten Untersuchung 
finde ich den Augenhintergrund links ganz normal, die Pa- 
pille rechts eine Spur blässer als normal. 



Die Untersuchung des Gesichtsfelde am Perimeter ergibt 
links normale Verhältnisse, rechts eine geringe Einengung. 
(Siehe das Schema Fig. A.) 

Auf die interessanten Züge der Symptomatologie, die 
das Bild des Tumor lobi occipitalis in allen seinen Stadien 
der Entwickelung und Rückbildimg in sehr anschaulicher 
AVeise vor Augen führt, will ich nicht näher eingehen. 

Die wesentliche Bedeutung des Falles liegt vielmehr in 
dem vollkommenen Erfolg der operativen Behandlung, in 




der geradezu idealen Heilung. Ging doch das Keisultat der 
Behandlung weit über das hinaus, was ich zu hoffen gewagt 
hatte. Die Verhältnisse lagen hier besonders günstig da- 
durch, daß die Geschwulst, wenn sie auch tief ins Mark 
drang, doch an der Oberfläche des Gehinis lag und so 
scharf abgegrenzt war, daß sie ohne jede Mühe, ohne wesent- 
liche Läsion ihres Bettes, herausgeholt werden konnte. 

Immerhin ist es auffallend, daß eine derartige Läsion des 
Lobus occipitalis, wie sie durch die Neubildung i^elbst und 
durch den Eingriff bedingt war, keine wesentlichen Aus- 
fallserscheinungen bewirkt hat und daß auch die Reizphü- 
nomene sich nach und nach völlig zurückgebildet haben. 

Beobachtung IL 
Z.. 28jähriger Kaufmann, war früher gesund bis auf 
eine gutartige Geschwulst an dem rechten Fußrücken, die im 
vorigen .liihi'c (Ostein ItlO'i) auf operativem Woge entfernt wor- 
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den war. Der Operateur sprach die Geschwulst als Papillom 
an. Die Wunde heilte schlecht, und es entwickelte sich ehie 
Lymphstrangentzündung an dem entsprechenden Bein. Im 
Laufe des Sommers 1905 entwickelte sich eine warzenartige 
Wucherung in der linken Hohlhand. Im April 1906 wurde 
die warzenartige Decke entfernt, unter der etwas Eiter saß. 
Die Wunde heilte erst nach Einspritzung von Marmorekschem 
Serum. 

Spezifische Infektion wird in Abrede gestellt. 

Beginn des Nervenleidens Anfang November 1905 mit 
anfallsweise auftretendem Kriebeln in den Fingern der rech- 
ten Hand. Dann folgte in der Nacht des 14. zum 15. November 
nach Ausführung des Coitus ein Anfall von Jacksonscher 
Epilepsie, der in der rechten Hand einsetzte und sich von da 
nach oben verbreitete. Dabei schwand das Bewußtsein. 

Bei meiner ersten Konsultation, die am 28. November 
1905 stattfand, hatte er nur über Anfälle zu berichten, die in 
den letzten Wochen mehrmals aufgetreten waren. Er schil- 
dert sie als Zuckungen und Paraesthesien, die sich von den 
Fingern der rechten Hand über die ganze Oberextremität und 
das Gesicht verbreiteten. Anderweitige Beschwerden hatte er 
nicht, speziell fehlte auch jede allgemeine Cerebralerscheinung. 
Bei der objektiven Untersuchung fand ich eine leichte, aber 
deutliche Empfindungsstörung an der rechten Hand, imd zwar 
war das Lagegefühl an den Fingern merklich herabgesetzt 
und wurden Gegenstände in der rechten Hand nicht prompt 
erkannt. Die Motilität zeigte sich nicht beeinträchtigt, wenig- 
stens nicht im Sinne einer Parese, dagegen war eine geringe, 
aber deutlich charakterisierte Bewegungsataxie in der rech- 
ten Hand nachweisbar. Im Facialisgebiet und an den unteren 
Extremitäten keinerlei Störung der Motilität, Sensibilität und 
Reflexerregbarkeit. Aber es war, wie ich mich zu erinnern 
glaube, der Bauchreflex rechts gegen links herabgesetzt. 

Obgleich jeder Kopfschmerz und überhaupt jedes Hirn- 
drucksymptom fehlte, mußte ich doch die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer Neubildung im linken Lobus parietalis stellen. 
Zunächst aber war im Hinblick auf die geschilderten Haut- 
affektionen mit der Möglichkeit eines spezifischen Prozesses 
zu rechnen. Wir*) verordneten Jodpräparate kombiniert mit 

♦) Ich war von dem Hausarzt. Herrn Privatdozent Dr. F. Hirschfeld 
hinzugezogen worden, der auch an der ganzen weiteren Beobachtung teil- 
nahm. 
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Bromsalzen, mit dem Erfolg, daß für mehrere Wochen (Ende 
November 1905 bis Ende Januar 1906) die Anfälle zurück- 
traten. 

Als sie sich dann wieder einstellten, wurde der Beschluß 
gefaßt, den Patienten einem Sanatorium in N. zu überweisen 
imd ihn dort einer Inunktionskur unterziehen zu lassen. Unter 
dieser Behandlung nahmen die Krämpfe und Ausfallserschei- 
nungen in der rechten Körperseite an Intensität und Aus- 
breitung zu. Als ich ihn Mitte März d. J. wieder zu unter- 
suchen Gelegenheit hatte, war die Bewegungsataxie und die 
Anaesthesie im rechten Arm eine ausgesprochene, aber die 
letztere hatte noch den Charakter der Bathy- Anaesthesie imd 
Stereoagnosis bei nur geringer Herabsetzung der taktilen 
Empfindung. Im rechten Bein waren diese Erscheinungen 
nur angedeutet. 

Spastische Symptome fehlten bis auf einen leichten Fuß- 
klonus. Der Augenhintergrund bot ein normales Bild. 

Ich veranlaßte dann die Aufnahme ins Hansa-Sanato- 
rium behufs operativer Behandlung. 

19. März. Untersuchung im Hansasanatorium: Klagen 
über Kopfschmerzen links und Schwäche in der rechten 
Körperscite. Ausgesprochene Parese des rechten unteren- 
Facialis. XII. frei. Druckempfi.idlichkeit des Schädels in der 
linken Scheitel-Schläfongogend. 

Bei der Aufforderung, Metalle aufzuzählen, nennt Pati- 
ent nur Gold, Silber, Blei. Beim einfachen Bezeichnen von 
Gegenständen keine Schwierigkeit. Zusammenhängendes 
Sprechen geht im ganzen gut, nur auf das Wort „Nassau** 
(er war dort im Sanatorium) kann er sich nicht besinnen. 
Sprachverständnis gut. 

Im rechten Arm keine Steifigkeit, Sehnenphänomene hier 
nicht deutlich. Die Motilitätsprüfung ergibt Parese, aber be- 
sonders maximale Ataxie. Selbst große Gegenstände, wie ein 
Messer, werden in der rechten Hand nicht erkannt. Berüh- 
rungen werden an der rechten Hand nicht gefühlt. Nadel- 
stiche nicht so scharf als links empfunden und nicht genau 
lokalisiert. Ziemlich erhebliche Herabsetzung des Lagegefühls 
der rechten Hand. Audi statische Ataxie. Kniephänomen 
rechts stärker als links. Fersenphänomen rechts normal, 
Zehenreflex plantar, ebenso Unterschenkelphänomen: dagegen 
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besteht hier das Tibialisphänomen. Deutliche Parese, aber 
weit ausgesprochener ist die Ataxie des rechten Beines. 
Bauchdeckenreflex ist links vorhanden, rechts fehlend, ebenso 
verhält sich der Kremasterreflex. 

Leichte Berührungen werden am rechten Bein nicht 
empfunden, aber Druck, Nadelstiche werden gefühlt, warm 
und kalt unterschieden. 

Augenhintergrund im wesentlichen normal. 

Die seitlichen Augeneinstellungen werden etwas mühsam 
erreicht, aber ohne deutlichen Bewegungsdefekt. Patient will 
zuweilen doppelt sehen. 

Seit 14 Tagen will er nicht lesen können. Hemianopsie 
liegt nicht vor. Das Lesen zeigt zwar keine gröberen Stö- 
rungen, aber er verliert leicht die Linie, läßt auch hier imd 
da ein Wort unter den Tisch fallen. Er selbst betont, daß 
ihm das Auffassen des Gesehenen Schwierigkeiten bereitet. 
Bei Einzelprüfung vorgeschriebener Sätze faßt er doch im 
ganze^i gut auf. — 

Der Bericht, mit dem ich den Patienten am 23. März dem 
Operateur, Professor F. K r a u s e überwies, lautete wörtlich: 

„Symptomatologie: Beginn mit motorischen und sensiblen 
Reizerscheinungen von Jacksonschem Charakter im rechten 
Arm sowie mit Ataxie und Bathy-Anaesthesie in diesem (den 
Fingern). Allmähliche Entwicklung einer Bewegungsataxie 
in der ganzen rechten Seite, besonders aber im rechten Arm, 
daneben nur geringe, zweifelhafte Parese und keine aus- 
gesprochenen spastischen Symptome (indes leichter Fuß- 
klonus etc.), erhebliche Sensibilitätsherabsetzung im rechten 
Arm und Bein, am frühesten und am meisten für Lageemp- 
findung und Stereognostik, schließlich auch für Berührungs- 
imd Schmerzreize. Keine Hemianopsie; keine Stauungs- 
papille. In den letzten Wochen erheblicher linksseitiger 
Scheitelkopfschmerz. Dazu Benommenheit und Andeutung von 
amnestischer Aphasie. Perkutorische Empfindlichkeit der 
linken hinteren Scheitelgegend. Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose : Neubildung. Sitz derselben mit ziem- 
lich großer Wahrscheinlichkeit im mittleren Bereich der hin- 
teren Zentrahvlndung und im anstoßenden Scheitellappengebiet. 
Gegen einen Sitz in der inneren Kapsel (Carrefour sensitif) 
sprechen die motorischen Reizerscheinungen und das Fehlen 
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der Hemianopsie. Ob der Tumor kortikal oder subkortikal 
sitzt, ist nicht sicher zu sagen, doch jedenfalls nicht tief unter 
dem C ort ex. 

Charakter: Gumma (?) unwahrscheinlich wegen Progre- 
dienz trotz spezifischer Behandhmg. wahrscheinlich Sarkom, 
Gliom oder Tuberkel. 

Operation vorgeschlagen wegen schneller Progression. 

Ort: Hintere Zentralwindung und anstoßender Bezirk 
des Scheitellappens in der der Arm- resp. gemischten Arm- 
Beinzone entsprechenden Höhe." 

Professor F. Krause schloß sich meiner Auffassung 
an und führte die Operation zweizeitig, denl. Akt am 24. März 
aus. Die Trepanationsöffnung wurde an der von mir an- 
gegebenen Stelle, über der hinteren Zentralwindung und dem. 
oberen Scheitellappen angelegt. Die so geschaffene Lücke liat 
oben eine Ausdehnung von 90 mm, unten 75, vorn 78, hinten 
78. Dura stark gespannt, etwas gelblich, ohne Pulsation. 
Piavenen stark durchscheinend. An allen 4 Rändern wird 
noch 1 cm Knochen weggenommen. 

29. März: Patient ist schlaftrunken infolge von Veronal- 
genuß, kommt allmählich zu sich. P. 100, weich und klein. 

Der Zustand des rechten Armes kennzeichnet sich teils 
als Ataxie, teils als Apraxie, während die Schwäche nicht 
erheblich ist; so kann man ihm ))eispielsweise die zur Faust 
geballte Hand nicht öffnen, aber es ist andererseits, als ob 
die rechte Oberextremität für ihn nicht existiere; er muß zu 
jeder aktiven Bewegung derselben erst wiederholt aufgefor- 
dert werden. Den vorgehaltenen Ring bezeichnet er als 
Zeigefinger, dann die Uhr als Ringfinger, einiges andere, 
wie Wein, richtig. Er versteht auch nicht alles Gesprochene, 
zeigt z. B., als ihm das Wort „Fenster'' genannt wird, nach 
seinem Ohr, es besteht somit jedenfalls jetzt ein gewisser 
Grad von sensorischer Aphasie, wobei allerdings die jetzt 
bestehende Benommenheit berücksichtigt werden muß. In 
der linken Hand keine Apraxie. 

Sensibilität ist nur grob zu prüfen; das Schmerzgefühl 
ist jedenfalls an der rechten Hand nicht ganz erloschen. 

Das rechte Bein ist stark einwärtvSgerollt. Kniephänomen 
rechts vorhanden; jetzt ist hier das Babinskische Zeichen 
deutlich; bei den Bcnvegungen des rechten Beines deutliche 
Ataxie. 
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30. März. II. Akt der Operation: 

Dura pulsiert. Bei Eröffnung quillt das Gehirn stark vor. 
Dura verwachsen. An der Stelle der Verwachsungen sieht 
die Arachnoidea rötlich aus. Im vorderen Bereich der durch 
die Eröffnung der Dui'a freigelegten Hirnoberflächc tritt in 
den oberen und medialen Bezirken des Trepanationsgebietes 
in Ausdehnung von 5}^ cm Höhe (vertikal) eine graublau- 
gelb verfärbte Partie hervor (siehe die Figur auf Tafel I u. 
Figur 2, Tafel III - IV), die sich gleichmäßig vorwölbt 
und nirgends die Struktur der Rinde erkennen läßt. Bei 
genauerer Betrachtung zerfällt sie in eine größere untere 
und eine kleinere obere vordere Partie; die letztere ist gelb 
verfärbt und knollig; die beiden Gebiete sind wie durch eine 
Einschnürungsfurche voneinander getrennt. Soweit sich be- 
urteilen läßt, ist es der mittlere obere Bereich der hinteren 
Zentralwindung und der anstoßende Bezirk des Scheitel- 
lappens, der von der Geschwulst eingenommen ist; wie weit 
sie markwärts im Scheitellappen vordringt, bleibt einstweilen 
dahingestellt. 

Der Tumor fühlt sich fast fluktuierend, prall gespannt an. 
Am Rande ist er härter. Der größte Teil des Scheitellappens 
erscheint frei (?), die vordere Zentralwindung ebenso. Die 
Neubildung ist so breit, daß sie die sagittale Ausdehnung der 
normalen Zentralwindung um das doppelte übertrifft. Beim 
Versuch, die obere Grenze festzustellen, stärkere venöse Blu- 
timg aus einer Vene des sinus longitudinalis. — 

Ich schlug nun vor. das Gebilde in toto zu exstirpieren. 
Für den Operateur war aber die Fluktuation so verlockend, 
daß er sich zunächst zu einer Punktion entschloß. Als nun 
Eiter im Strome hervorquoll, waren alle Anwesenden über- 
zeugt, daß es sich um einen Abszeß handele. Für mich blie- 
ben jedoch die ätiologisch-diagnostischen Momente ausschlag- 
gebend, so daß ich sogleich den Verdacht aussprach, daß es 
sich um einen vereiterten Tuberkel handele und 
sofortige Untersuchung des Eiters auf Tuberkelbazillen 
empfahl. 

Ich will gleich hinzufügen, daß sich diese Diagnose als 
richtig erwies, indem der Eiter massenweise Tuberkelbazillen 
enthielt. Die Umgebung wird exakt mit Vioformgaze ab- 
tamponiert. Die untere Abszeßhöhle wird geöffnet; sie ist 
zweimal so tief und so groß wie das letzte Zeigefingerglied 
des Operateurs. Die obere ist 5 cm tief und daumendick 
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breit. Die beiden Abszeßhöhlen werden durch Inzision der 
Wand in eine Höhle verwandelt. Die Wand ist mit einer 
dicken, gelben Eitermembran belegt, die aber wegen der Ge- 
fahr eines drohenden Kollapses nicht mehr entfernt werden 
kann. 

7. April. Verbandwechsel. Entfernung des Drain und Erneuerung 
der Tamponade in leichterer Form mit Jodoformgaze. Beim Wechsel er- 
scheinen die Wände der Abszeßhöhle körnig und eitrig belegt. 

Bei den Manipulationen stellen sich einige klonische Zuckungen im 
rechten Facialis und im rechten Arm, besonders in den Schultermuskeln. 
Triceps und Streckern der Hand ein, gleichzeitig inspiratorische Schluchz- 
laute von krampfartigem Charakter. Das Bein nimmt nicht teil an den 
Zuckungen. Nach Entfernung der vorderen Wundtamponade hören die 
Zuckungen auf; der Puls ist sehr klein. 

Hiernach zeigt sich der Muskeltonus im rechten Arm erheblich herab- 
gesetzt, so daß er wie ein schlaffes Anhängsel passiv nach allen Rich- 
tungen bew^egt werden kann. 

11. April. Der Zustand hat sich in den letzten Tagen zweifellos ver- 
schlimmert, remittierendes Fieber, Puls flatternd und sehr wechselnd. 
Appetit gut. Zunge feucht. 

Es besteht R. Hemiplegie. 

Verbandwechsel. In der ganzen Schädelöffnung Grehirn kugel- 
förmig prolabiert. Die beiden Abszeßhöhlen bilden einen 4,5 cm hohen, 
3,4 cm breiten, schmierig belegten, in der Mitte durch eine Wulst in zwei 
Teile geteilten Hohlraum. Die unmittelbare Umgebung der Abszeßhöhle 
fühlt sich hart an (offenbar Tuberkel), während die weitere Umgebung 
der Partie die normale Gehirnkonsistenz darbietet. Der ganze Herd wird 
nun mit der ji^osohlossenen Schere herausgelöst und mißt 6,2 cm in der 
Höhe, 4,6 cm in der Breite. Die Grenze gegen das übrige Gehirn sieht im 
allgemeinen normal aus. Nur an einzelnen Stellen gelbes ödem, an ande- 
ren weißes, sulziges ödem. 

Höchste Dicke der exzidierten Partie 2,8 mm. 

14. April. Verbandswechsel. Alle Gaze entfernt. 

Der Durallappen ist zu einem 1 cm dicken, 3,8 cm hohen und 5,2 rm 
langen Lappen geschrumpft und wird auf die obere Hälfte des Hirnpro- 
lapses aufgelagert. Der Prolaps ist ca. 1)4 cm groß, sehr weich und 
hängt infolgedessen über die Haut über; unten bildet er einige Falten wie 
beim Doppelkinn. Die Exzisionsstelle bildet heute eine flache, kaum mehr 
vertiefte Partie, welche klaren Liquor aus der Tiefe absondert. 

Die Tamponade der untermiiiierton Haiitränder wird fortgelassen, da 
die Wundflächen sich in gutem Granulationszustande befinden. 

Die Haut wird vorn und hinten direkt auf den Hirnprolaps gelegt. 
Es bleibt aber noch ein handtellergroßes Stück des Prolapses frei, das mit 
Yioformgaze bedeckt wird. 

Es besteht komplette rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie. 

23. April. Vorgehaltenes Glas wird nicht bezeichnet, Patient spricht 
auch nicht nach, sagt dazu: „Ausnahme". Dieselbe Bezeichnung für 
Taschentuch. Beim Vorhalten einer Postkarte: „Das ist eben die Sache, 
ein Uhrglas." 
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Die Aufforderung: Heben Sie die linke Hand hoch! wird nicht ver- 
standen. Rechter Arm total gelähmt, Muskeltonus sehr herabgesetzt, die 
Lähmung des rechten Beines ebenfalls total, Kniephänomen gesteigert. 
(Babinski?) Die Sensibilitätsprüfung ist durch Mangel an Verständigung 
unmöglich. Eine Reihe von Aufforderungen wird aber doch verstanden. 

28. April. Patient hustet seit kurzer Zeit. In linker Fossa infra- 
clavicularis und supraspinata feuchtes Rasseln. Er klagt über Schmerzen 
an dieser Stelle. Puls klein und weich. Verband und Bettkissen von Li- 
quor durchtränkt. Einige Wochen später treten auch in der rechten Lun- 
genspitze Rasselgeräusche auf; der Husten nimmt zu. 

Im Zustand des Nervensystems keine Änderung mehr; nur daß sich 
schließlich im rechten Arm eine Kontraktur entwickelt. Unter remittie- 
rendem Fieber — abends fast stets bis 40° — nimmt die Schwäche des 
Kranken dauernd zu. Unter den Symptomen der Herzschwäche (P. 120 — 
140—154) erfolgt der Tod am 20. Juni 1906. 

Die Obduktion ergibt vorgeschrittene Lungentuberkulose, 
während im Gehirn Residuen des tuberkulösen Prozesses 
nicht gefunden werden. 

Der Fall ist zunächst dadurch bemerkenswert, daß der 
Solitärtuberkel durch Vereiterung das Bild des Abszesses vor- 
täuschte, daß ich mich jedoch zu dieser Mißdeutung deshalb 
nicht verleiten ließ, weil die ätiologischen und klinisch-dia- 
gnostischen Tatsachen für mich ausschlaggebend blieben. 

Ein weiteres Interesse wird dieser Beobachtung durch 
die exakte Diagnose verliehen. Die Begründung derselben 
war für mich keine schwierige, nachdem ich Gelegenheit ge- 
habt hatte, die Symptomatologie der sich im Bereich des 
oberen Scheitellappens und der hinteren Zentralwindung ent- 
wickelnden Geschwülste an einem großen Beobachtungs- 
material zu studieren. Ich will nur anführen, daß ich nun 
schon 5 Fälle dieser Art gesehen habe, in denen der von mir 
diagnostizierte Tumor bei der Operation an der erwarteten 
Stelle gefunden worden ist. Über eine erfolgreiche Operation 
an dieser Stelle — die chirurgische Behandlung lag in den 
Händen des Herrn Professor B o r c h a r d t — habe ich 
vor einiger Zeit berichtet*) und will die Kranken^^cschiehte 
hier noch einmal im Auszug wiedergeben. 

Beobachtung III. 

Es handelt sich um einen jungen kräftigen Mann, bei 
dem sich im Verlaufe eines Jahres eine Reihe von Störungen 

*) ri)or einen ])tMnorkensw(*rtcu Fall mn Tumor cercbri: „Hcrlinor 
klinisclio Woch." IJM.Mi. Xr. 'AO. 
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in der rechten Körperhälfte entwickelt hatte, und zwar hatte 
das Leiden mit Anfällen von Paraesthesien begonnen, die vom 
rechten Bein ausgingen und sich dann im weiteren Verlauf 
auf die ganze rechte Körperseite in aufsteigender Richtung 
ausbreiteten. Nachdem diese Anfälle eine Zeitlang bestanden 
hatten, traten ähnliche, aber mit motorischen Reizerschei- 
uungen verknüpfte Attacken hinzu, d. h. klonische Zuckim- 
gen, die anfangs im rechten Bein einsetzten, dann sich auf 
den rechten Arm und die rechte Gesichtshälfte ausbreiteten. 
Das Bewußtsein blieb dabei erhalten oder schwand erst im 
Verlaufe der Attacken, und schließlich kamen Anfälle hinzu, 
die sich verallgemeinerten, sich nicht auf das Gebiet der rech- 
ten Körperseite beschränkten, sondern sich auf den ganzen 
Körper erstreckten und mit Benommenheit einhergingen. 

Im Anschluß an diese Anfälle entwickelte sich zunächst 
eine vorübergehende Schwäche, und zwar zuerst im rechten 
Arme. Aus dieser postparoxysmalen Parese wurde allmäh- 
lich eine dauernde. Dagegen fehlten die Zeichen des Hirn- 
drucks: der Kopfschmerz, Schwindel, das Erbrechen, die 
Pulsverlangsamung und Stauungspapille während des ganzen 
Verlaufs. Es handelte sich während eines ganzen Jahres um 
Herdsymptome, die allmählich an Intensität und Aus- 
breitung zunahmen. 

Bei der objektiven Untersuchung fand ich eine Bewe- 
gungsstörung im rechten Ann. Sie hatte den Charakter einer 
distalwärts zunehmenden Schwäche. Während nämlich Schul- 
ter- und Ellenbogenbewegungen noch ziemlich gut ausführ- 
bar waren, waren die Bewegungen der Hand und Finger er- 
heblich verlangsamt und beschränkt. Weitei* war charakte- 
ristisch, daß die isolierten und feineren Zweckbewegungen 
fehlten, während grobe Allgemeinbewegungen noch vorhanden 
waren. Der Mann, der z. B. den Zeigefinger nicht isoliert 
ausstrecken konnte, vermochte doch den Händedruck mit be- 
trächtlicher Kraft auszuüben. 

Wir hatten also: 1) Krämpfe von Jacksonschem Typus, 
2) eine Lähmung von monoplegivscher Verbreitung mit be- 
sonderer Beeinträchtigung der Hand- und Fingerbewegungen, 
namentlich der feineren, a b g e s t ti f t e n. Daneben bestand 
eine Schwäche im ganzen rechten Arm und im Facialisge- 
biet, .')) eine Bewegun<j:.sataxie im reehten Arm. 

Ferner bestanden 4) Sensibilitätsstörungen im reehten 
Arm und zwar eine erhebliche Störung des Lage- 
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g e f ü h 1 8 sowie Stereoagnosis, während die Be- 
rühnmgsempfindung nur wenig herabgesetzt und das 
Schmerzgefühl gar nicht beeinträchtigt war. 

Ich überwies den Patienten am 11. April d. J. mit fol- 
gendem Bericht an die chirurgische Klinik: „Der Str. bietet 
folgende Krankheitserscheinungen : „ Jacksonsche Krämpfe 
in der rechten Körperhälfte von sensiblem und moto- 
rischem Charakter, Ausfallserscheinungen in der rechten 
Körperseite, die sich fast ausschließlich auf den rechten 
Arm beschränken, und zwar handelt es sich in erster 
Linie um Bewegungsataxie, femer um Monoplegie be- 
sonders der Hand und Finger mit besonderer Beeinträchtigung 
der Zweckbewegungen, so daß man auch von einer Apraxie 
sprechen kann. Dazu kommen ziemlich erhebliche Sensibili- 
tätsstörungen, die sich zwar auf alle Qualitäten erstrecken, 
aber doch am meisten Lageempfindung und Stereognostik be- 
treffen. Im rechten Bein sind diese Störungen nur im ge- 
ringen Grade vorhanden. 

Obwohl alle Himdrucksymptome bis auf einen unbedeu- 
tenden Schwindel fehlen, muß man doch im Hinblick auf die 
progressive Entstehung dieser Herdsymptome einen Neubil- 
dungsprozeß diagnostizieren, der seinen Sitz im oberen hinteren 
Bereich der hinteren Zentralwindung links imd im anstoßen- 
den Teil des Scheitellappens hat. Wenn die spezifische Be- 
handlung im Stiche läßt, würde ich operative Behandlimg 
empfehlen, doch bitte ich vorher um Rücksprache." 

Trotz der eingeleiteten Inunktionskur verschlimmerte sich 
der Zustand in den nächsten 5 Wochen in erheblicher Weise, 
namentlich entwickelten sich nun auch deutliche Hirndruck- 
symptome, so daß ich ihn nunmehr mit folgendem Bericht zur 
Radikaloperation empfahl : 

„Bei St. haben nicht nur die Ausfallserscheinungen in 
der rechten Körperseite zugenommen, sondern es hat sich 
auch Kopfschmerz eingestellt, und ich finde beiderseits deut- 
liche Stauungspapille. Mit der operativen Therapie darf also 
nicht mehr gezögert werden. Ich würde empfehlen, den mitt- 
leren Bereich der hinteren Zentralwindung so frei zulegen, 
daß sie das Zentrum des Operationsfeldes bildet, während die- 
ses auch den anstoßenden Teil der vorderen Zentralwindung 
und des Parietallappens umfaßt." 

Oppenheim, Geschwülste. 2 
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Von ganz besonderem Interesse war es nim. da£ sich 
j^zt auch eine Stereoagnosis in der linken Hand entwickelt 
hatte, deren Deutung ich in meiner Abhandlung (s. d.) zu 
geben versucht habe. 

Am 28. Mai wurde die Operation von Prof. Borchardt 
in meiner Gregenwart ausgeführt und zwar genau an der von 
mir angegebenen Stelle. Nach Aufmeißelung des Schadeid 
wölbt sich die Dura stark vor, und an einer Stelle springt eine 
kleine Kuppe vor. Die Dura pulsiert vom und unten gut. 
hinten aber nicht. Nach der Eröffnung der Dura entleert sich 
im Strahl etwas Liquor und dann sieht und fühh man die Ge- 
schwulst, die genau dem oberen mittleren Bereich der hin- 
teren Zentralwindung und des oberen Scheitellappens ent- 
spricht. (Die Fig. 3. Tafel III-IV. ist nach einer bei der 
Operation hergestellten Photographie stereoskopisch aufge- 
nommen, aber leider nicht sehr gut reproduziert.) Von ihrer 
Größe und Form gibt Fig. 4, Tafel III-IV. ein anschauliches 
Bild. 

Sie fühlt sich derb an imd kann anscheinend in toto mit 
dem Finger stumpf enukleiert werden. Histologisch: Sarkom. 

Auf die chirurgische Seite, den Wundverlauf etc. will 
ich nicht näher eingehen. 

Als ich den Patienten nach 5 Tagen wieder untersuchte, 
war das Aligemeinbefinden ein gutes, die Stereoagnosis in der 
linken Hand eine normale, dagegen zeigten sich die Ausfalls- 
erscheinungen in der rechten Körperseite gesteigert. 

Es folgt dann eine fortschreitende Bessenmg, namentlich 
schwinden alle Allgeraeinsymptome. Patient kann in die 
Häuslichkeit entlassen werden und stellt sich von Zeit zu 
Zeit in der Poliklinik vor. 

Über den Status am 1. Oktober heißt es: Augenhinter- 
grund normal. Augenbeweguniren frei. Pupillenreaktion 
prompt. Das linke Auge kann isoliert geschlossen werden, 
das rechte nicht: aber sonst der Augenschluß beiderseits 
gleich, ebenso der optische Blinzelreflex. Sensibilität am 
Kopf und Hals normal. Keine Hemianopsie. Patient hebt 
jetzt beide Arme gleichmäßig hoch. Die Auswänsrotation des 
Armes gelingt etwas, die Dorsalflektion der Hand fehlt, die 
Finger werden unvollkommen gestreckt, niu- der kleine bleibt 
in Bougestellung. Supinator- und Trieepsphänomen sehr leb- 
haft. An den Endphalangen werden Berührungen nicht wahr- 
genommen, weiter proximalwärts fast überall, doch bedarf 
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es stärkerer Reize als links. Nadelstiche werden überall ge- 
fühlt, aber links stärker als rechts. Lagegefühlsstörnng an 
der rechten Hand noch ausgesprochen. 

Fingerhut wird in der rechten Hand gar nicht erkannt, 
links als Schlüssel bezeichnet. Alle anderen Gegenstände 
werden in der linken Hand erkannt, rechts nicht. 

Wortfindung ohne Schwierigkeit. 

In der Unterhaltungssprache noch etwas Tasten und 
Suchen nach Worten (?) 

Kniephänomen rechts stark gesteigert, Fußklonus. 
Zehenreflex unbestimmt: zuweilen Dorsalflektion. Es besteht 
noch eine geringe Bewegungsunsicherheit im rechten Bein. 

Die Operation hat also hier den Erfolg erzielt, daß alle 
Allgemeinsymptome des Tumor cerebri zurückgetreten und 
die Herderscheinungen am Fortschreiten gehindert worden 
sind. Man darf hier von Heilung mit Defekt sprechen, 
indem nur die durch die Zerstörung eines beträchtlichen Hirn- 
gebietes verursachten Ausfallserscheinungen zum großen 
Teil bestehen geblieben sind. 

Beobachtung IV. 

F. T., Maurer, circa 50 Jahre alt. 
Erste Untersuchung in der Poliklinik am 25. September 1905: 

«1896 geboren**, auf die Frage, wann er geboren sei. Er kann seinen 
Namen nicht buchstabieren, gibt verwirrte Antworten, kann sich oft nicht 
erinnern. Er will vor 4 Wochen plötzlich bei der Arbeit erkrankt sein. 
Er habe sich viel bei der Arbeit geärgert, sich viel aufgeregt. Er sei 
sehr vergeßlich. Er könne nicht mehr ordentlich sprechen. Das, was er 
sagen wolle, wisse er; könne aber oft das richtige Wort nicht finden. Er 
gebraucht viel stereotype Redewendungen, wie „ich kann das nicht 
wissen**, hin und wieder braucht er andere Worte, als er aussprechen 
will. — Vor 4 Wochen fiel ihm zuerst auf, daß er beim Sprechen anstieß und 
die Worte nicht fand. Strabismus diver gens auf dem rechten Auge soll 
schon immer bestanden haben. Worte, die er nicht findet, sucht er durch 
Umschreibung zu erklären. „Ring** bezeichnet er nach einigem Besinnen, 
desgl. „Pincenez**. Für „Faust** zuerst „Haupt**, dann richtig. Bei noch- 
maligem Zeigen hat er das Wort wieder vergessen. Einen vorgehaltenen 
Pinsel sucht er zu umschreiben, findet das Wort nicht. Kann das Wort 
auch nicht aufschreiben, liest es aber richtig ab. Bezeichnung für „Meter- 
maß** findet er, spricht es aber zuerst falsch aus. „Knie** kann er nicht 
bezeichnen. Wochentage richtig genannt. Aufzählen der Monate gelingt 
nicht. Kleine unkomplizierte Aufträge werden richtig ausgeführt. Er 
verwechselt „Knie** mit „Kinn**. Obstsorten? „Birnen**. Fleischsorten? 
„Beim Schlächter kann ich mir alles kaufen.** Vor Beginn der Erkran- 
kung will er viel Kopfschmerzen gehabt haben. Ophthalmoskopisch: Links 
normal, rechts Colobom des Sehnerven. VII und XII frei. Strabismus 
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divergens auf dem linken Auge. Lues negiert. P.-R. prompt. An der 
linken Stirnseite und auch rechts ein Ausschlag. Erheben der Arme ohne 
Unterschied. Kniephänomen beiderseits gleich, auch Achillesreflex vor- 
handen, Zehen plantar. Erheben der Beine ohne Unterschied. Hände- 
druck beiderseits kräftig. Prüfung auf Hemianopsie nicht durchzuführen. 
Diktatschreiben fehlt. Spontanschreiben: Schreibt seinen Namen nicht. 
Lesen gelingt nicht. 

27. September 1905. Patient spricht eben einen ganzen Satz gut. Er 
verlegt seinen Kopfschmerz in die linke Stirn- und Hinterhauptsgegend. 
Er umgeht die Hauptworte. Kein Erbrechen, kein Schwindel. Er gesti- 
kuliert mit der linken Hand, spricht auch vorwiegend mit dem linken 
Mundfacialis. Er will von Steglitz zu Fuß hierhergekommen sein. Das 
Wort „Überzieher* findet er. Auf das Wort „Bürste" muß er sich sehr 
lange besinnen; auch auf „Löffel**, sagt zunächst „Wett**, findet es aber 
nach längerem Umhertasten. „Schloß" findet er sofort, sagt dann aber 
für „Kamm" „Klamm". Soviel geht aus der Prüfung hervor, daß erstens 
Aphasie vorliegt, daß es sich nicht um Seelenblindheit und daß es sich 
nicht um eine optische Aphasie handelt. Nachsprechen ist nicht normal, 
statt „Dampfschiff" z. B. „Demschoff". Längere Sätze, wie z. B.: „Zei- 
gen Sie mit dem Daumen auf Ihre Nasenspitze" werden doch ganz un- 
vollkommen aufgefaßt. Aus einer Reihe vorgelegter Gregenstände wählt er 
die einzeln bezeichneten ganz richtig aus. — 

An der Grenze zwischen linkem Stirn- und Schläfenbein, etwa dem 
vorderen Rande der Schläfenschuppe entsprechend, ist der Druck sehr 
schmerzhaft. Kein Gefäßgeräusch. Keine Perkussionsdifferenz. Rechter 
Mundwinkel hängt, besonders deutlich beim Zähnefletschen und Sprechen. 
Das rechte Auge kann er nicht isoliert schließen. Zunge deviiert nach 
rechts. P.-R. prompt. Ol. menthae scheint augenblicklich keine Geruchs- 
empfindung auszulösen, Tinct. Valerian. ebenfalls links nicht, rechts ein 
bißchen. Qualifikation des Geruchs schon wegen der Sprache schwierig. 
Es besteht zweifellos eine rechtsseitige Hemianopsie, vorläufig nur auf 
dem linken Auge festgestellt. 

Keine Steifigkeit der oberen Extremitäten, keine Erhöhung der Sehnen- 
phänomene. Im Laufe der Unterhaltung stellt sich doch ein deutlicherer 
Grad von Worttaubheit ein. Arme gleichmäßig erhoben. Händedruck 
rechts entschieden matter als links, in der Geläufigkeit der Fingerbewe- 
gung kein Unterschied. Bei der Ausführung komplizierterer Bewegungen 
macht sich in der rechten Hand ein gewisser Grad von Apraxie geltend. 
Eine Zigarette kann er sich anzünden, verrät aber dabei doch eine ge- 
wisse Ungeschicklichkeit. Zweifellos ist auch die taktile Sensibilität an 
der rechten Hand nicht unerheblich abgeschwächt. Wenn man ihn recht 
versteht, werden Nadelstiche beiderseits gleich empfunden. Beim Aus- 
kleiden bedient er sich auch der rechten Hand. Bauchreflex links vor- 
handen, fehlt rechts. Kremasterreflex beiderseits vorhanden. Kniephäno- 
men rechts stärker Wie links, Fersen phänomen beiderseits gleich. Zehen 
plantar; rechts an der großen Zehe die Tendenz zur Flexion nicht so 
stark. O. plantar. — Zählen kann er gut. 

Bericht an die chirurgische Klinik: „Bei demT. bestehen 
aiiOer den linksseitigen heftigen Kopfschmerzen die Erschei- 



nungen der sensorisch-amnestischen Aphasie, rechtsseitiger 
HemiaQopsie und einer leichten Hemiparesis dextra sowie 
einer Hemihypästhesia dextra, einer doppelseitigen, beeonderß 
aber linksseitigen Hyposmie und eine Druckempündlichkeit 
der linken Schläfengegend. Es handelt sich um eine Herd- 
erkrankung im Marke des Lobue temp. sin., sehr wahrschein- 
lich um eine Neubildung. Ich würde zunächst eine spezi- 
tische Behandlung empfehlen und bei ausbleibendem Erfolge 
Aufnahme in die chirurgische Klinik behufs Operation." 
3. Oktober. Nachtrag zur Ananmese: 

Nach weiteren Angabt-D soll das Leiden nach einem Trauma enl- 
slanden sein. Am 2, September Schlag auf den Kopf, und swar, wie er 
meint, auf die linke Sliragcgeiid. Patient giog zun&ch^t nach Hause, 
hatte starke Kopfachmerzeii. 

An dür Grenze von linkem Stirn- und Schoitelbeiu befindet sich eine 
Narbe, die mit dar Unterlage nicht verwachsen ist. Die Empfindlichkeit 
des Knochens wird in eine weiter hinten gelegene Stelle verlegt. Die 
Asymmetrie im Gesicht ist heule nicht deatlich. Die Zunge deviiert etwas 
nach rechts. Patient macht einen ganz eigealUmticben Bindruck, schlieBt 
die AugeD. läßt den Kopf bald nach vorn, bald nach hinten fallen, es 
macht durthaus den Eindruck des arlpfizicllen, bezw. durch psychische 
Abnormitäten bedingten Verhaltens. Einfache Aufforderungen werden zu- 
nKcJist verstanden. Antworten erfolgen in scheinbar goklinstelter Welse. 
Augenhintergrund wie neulich, unverändert links, rechts Colobom. Hoch- 
gradige Unsicherheit beim Gehen, Ein Ring wird zunSchst nicht bcKelchncl, 
einschloß zunBchst uls ..Schlll^sel', ein Knopf richtig. Für „Schraube' fin- 
det er die Bezeichnung nicht, hat aber den Begriff, eine Schere wird als 
.Schnabe' bezeichnet. Im ganzen hat die Sprachstörung etwas sugenom- 
men. Bei dieser Prüfung wird er viel zugänglicher, sein Gebaren, ist 
dann ein weniger ubuormct:. Puls klein, 16—17 in % Minute. In der 
ivchten Hand vielleicht eine Andeutung von staUscber Ataxie. Keine 
«igentliche Bewegungsataxie in den Fingern. 

Bericht an die chirurgische Klinik am 3. Oktober: 
„Bei dem p. T. finden sieh folgende Krankheitserschei- 
nungen: 1) psychische Abnormitäten eigentümlicher Art, 
die etwas an das Gebaren der Schlaftrunkenen erinnern, 
dabei aber scheinbar etwas viel Artefiziellcs ent- 
halten, 2) eine Aphasie . von sensorisch - amnestischem 
Charakter. 3) eine rechtwseilige Hemianopsie, 4) leichte 
sensible und motorische Ausfallserscheinungen in der 
rechten Korperseite, 5) Druckempfindlichkeit in der linken 
Schläfen-Scheitelgegend. 6) cerebellare Ataxie, die aber durch 
Benommenheit vorgetäuscht wird. In der linken Hinterhaupt- 
gegend, etwa 2 Querfinger breit hinter dem Proc, mastoid. 
. eine lokale Hyperostose des Knochens. Augenhintergrund 
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normal bis auf eine kongenitale Entwicklungsanomalie im 
linken Auge (Colobom). Die Krankheitserscheinungen deuten 
auf eine Herderkrankung, die ihren Sitz wahrscheinlich im 
Marke des linken Schläfenlappens, bezw. im Umkreis der 
Insel hat. Allenfalls könnte noch eine ausgedehnte kompri- 
mierend wirkende Affektion der Meningen über dem linken 
Schläfenlappen diesen Symptomenkomplex hervorrufen, doch 
ist das letztere unwahrscheinlich. Hinsichtlich der Natur des 
Prozesses habe ich in erster Linie an eine Neubildung bezw. 
Lues gedacht. Bei der jetzt festgestellten akuten traumati- 
schen Entstehung müßte man noch mit der Möglichkeit einer 
traumatischen Spätapoplexie rechnen, wenngleich mir die 
Progredienz eine zu langsame ist. Therapeutisch würde ich 
zunächst eine spezifische Therapie vorschlagen, und beim 
Versagen derselben bezw. beim Eintritt bedrohlicher Sym- 
ptome eine Hirnpunktion über dem linken Lobus temporalis. 
Im ganzen ist für ein radikalchirurgisches Eingreifen nament- 
lich die qualitative Diagnose noch zu unsicher." 

11. Oktober: Seit 2 Tagen große Benommenheit, Schlafsucht. Puls- 
vcrlangsamung bis auf 50. Nach Bericht der Augenklinik leichte Neuritis 
optica. Patient heute sehr somnolent, daher über die perkutorische Emp- 
findlichkeit nichts sicheres festzustellen. Der passiv erhobene rechte Arm 
fällt schlaff herunter, doch ist noch ein gewisses Maß von Beweglichkeit 
aktiv vorhanden. Links reagiert er auf Nadelstiehe, rechts nicht. Zehen- 
reflex plantar, auch rechts. Kniephänomen rechts stärker als links, Bauch- 
reflex links stärker wie rechts, desgleichen Kremasterreflex. Er läßt sich 
aus der Somnolenz so weit herausreißen, um eine schlaftrunkene Ant- 
wort zu geben. 

Dritter Bericht an die chirurgische Klinik: ^Bei dem 
Patienten bestehen die in meinem letzten Bericht geschilderten 
Erscheinungen in vermehrter Intensität. Insbesondere hat die 
Somnolenz zugenommen, es ist Puls verlangsamung hinzuge- 
treten, und nach dem Bericht der Augenklinik auch jetzt eine 
geringe Neuritis optica. In der diagnostischen Beurteilung 
halte ich an der in meinem vorigen Bericht wiedergegebenen 
Auffassung fest, halte aber die Annahme eines Tumors im 
tiefen Mark des Lobus temporalis für das 
Wahrscheinlichere. — Im Hinblick auf die bedrohliche Zu- 
nahme der Erscheinungen ist die operative Behandlung drin- 
gend indiziert, und gebe ich anheim, ob Sie erst eine Schädel- 
punktion über dem linken Lobus temporalis und zwar 
an verschiedenen Stellen desselben vorausschicken, oder 
gleich zu der explorativen Entlastungstrepanation greifen 
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wollen. Die Chance für eine Radikaloperation halte ich für 
recht gering, doch ist, namentlich bei zystischem Charakter des 
Prozesses, die Möglichkeit des partiellen Erfolges gegeben.** 

Notizen bei einer früheren Untersuchung: (Wie geht es Ihnen?) „Ganz 
gut!" Bei zusammenhängenden Antworten fehlen ihm einzelne Worte. 
(Greben Sie die linke Hand!) gibt die rechte. (Fassen Sie an Ihre Nase!) 
versteht er nicht. (Ohr, Mund) verstanden, (Kinn) nicht, (Auge) ja. Be- 
zeichnung für „Ring" : «Das kann ich nicht sagen, Sie wissen schon, was 
es ist!** Statt „Brille**: „Binne**. (Bürste) „eine Finn zu der Reinigung." 
(Löffel) „kann ich nicht richtig aussagen, wie es heißt." Beim Nach- 
sprechen statt „Löffel": „Emmel**. „Stuhl": „Zuhl"; „ich kenne das 
alles ganz gut, aber ich kann nicht richtig anfassen." — Rechter Mund- 
facialis paretisch. Zunge gerade. Bei Erheben der Arme bleibt der rechte 
ein wenig zurück. Händedruck beiderseits kräftig. Soll er mit der rech- 
ten Hand an die Nasenspitze greifen, so dreht er sie so, daß sie mit der 
Dorsalfläche sich der Nase nähert, macht dann eine Faust. Nach einem 
derartigen Fehlversuch wird ihm die Bewegung vorgemacht, und es ge- 
lingt dann leicht. Drehen des Schnurrbartes gelingt wohl, aber unter 
eigentümlichen Manipulationen. Anstecken eines Streichholzes gelingt gut. 
Es ist doch nicht deutlich ausgesprochen, daß Apraxie vorliegt. Berüh- 
rungssensibilität zweifellos rechts beeinträchtigt, ebenso Schmerzgefühl. 

In der rechten Hand zweifellos Stereoagnosis. An der Art der Reak- 
tion erkennt man deutlich die rechtsseitige Hemianopsie. Augenhinter- 
grund links wohl als normal zu bezeichnen. Kniephänomen beiderseits 
vorhanden, rechts vielleicht etwas stärker als links. Rechts Fußzittem, 
Babinski, andeutungsweise auch dorsales Unterschenkelphänomen. Bauch- 
reflex rechts vorhanden, links nicht deutlich. Puls klein, weich. Herz- 
töne nicht auffallend schwach. 

Aufnahme in die chirurgische Klinik am 29. November 
1905. 

Anamnese: Im Alter von 13 Jahren Diphtherie. Im Alter von 
5 Jahren (1871) stürzte Patient aus dem 2. Stock des Hauses auf die 
Erde, wo er bewußtlos liegen blieb. Infolge einer Gehirnerschütterung 
blieb er angebli(?h immer leicht erregbar, zudem litt er häufig an heftigen 
Kopfschmerzen, die immer auf die linke Kopfseite beschränkt blieben. Die 
Bewußtlosigkeit soll damals 3 Tage angedauert haben. 

Seit 6 Jahren litt er wiederholt an starkem Nasenbluten, das ärztliche 
Hilfe erforderte. 

Am 2. September 1905 (vor 4 Wochen) erlitt Patient bei einer Schlä- 
gerei einen Schlag auf den Kopf, ging jedoch ohne erhebliche Beschwerden 
nach Hause und ging ruhig seiner Beschäftigung nach. 

3 Tage nach dem letzten Unfall mußte er plötzlich die Arbeit ein- 
stellen und sich zu Bett legen, da sich Kopfschmerzen und Erbrechen 
von heftiger Intensität eingestellt hatten. 

5 Tage später (8. September) nahm er die Arbeit wieder auf, mußte 
jedoch 2)4 Stunden später wieder zu Bett gehen. 

Ein hinzugezogener Arzt ordnete Jodkali an und verwies ihn an 
einen Nervenarzt (Prof. Oppenheim). 
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Der Zustand verschlimmerte sich zusehends, er wurde teilnahmlos, 
niedergeschlagen, müde, schläfrig;. Die Kopfschmerzen auf der ganzen lin> 
ken Kopfhälfte steij^erten sich bis zum äußersten. Schwindel, Sehstönmgea 
bestanden nicht. Der Gang wurde unsicher. Appetit nahm ab. Das Ge- 
dächtnis für Gegenwart ist sehr schwach geworden. In den letzten Tagen 
kein Aufstoßen, kein Erbrechen. 

9. Oktober: Somnolenz nimmt zu. Nach längerer Beschäftigung mit 
dem Patienten legt er sich gähnend, schläfrig zurück. Antworten werden 
als nicht zur Sache gehörig abgegeben, unklar, ohne Zusammenhang. 
Patient klagt über heftige linksseitige Kopfschmerzen. Er liegt in Seiten- 
lage gekrümmt da. P. 56. 

10. Oktober: Befinden unverändert. 

Obwohl bereits Cheyne-Stokessches Atmen besteht und die Pulsspan- 
nung sehr mäßig ist, wird doch noch der Versuch einer Operation be- 
schlossen und nach genauer Markierung der Fissura Sylvii ein Lappen 
gebildet, dessen Basis über dem Ohr ca. 6 cm breit ist, von denen 4 cm 
hinter dem Ohr liegen. Der Lappen ist so gebildet, daß die Fissura Syl- 
vii mitten über ihn läuft, er ist oben 10 cm breit und 8 cm hoch, Blu- 
tung aus den Weichteilen recht stark, wird so gestillt, daß die Haut fort- 
1uiif(Mul Hiil Kalgul unisäiuiit wird. 4 Bohrlöcher mit Fraise stellen 
die Dicke des enorm starken Schädeldaches fest. Externa mit Kreissäge 
durchsägt, der Rest mit wenigen Meißelschlägen, was auffallend gut und 
glatt geht. 

Dura sehr stark gespannt, pulsiert nicht; mehrfache Probepunktionen 
fördern aus dem Hirn etwas mit Blut untermischtes Serum zutage. 

Kreuzförmige Inzision der Dura. Pialvenen stark injiziert. Hirn 
wölbt sich stark vor. Allmählich langsame Pulsation sichtbar. 

Hirn fühlt sich auffallend weich an, Tumor nicht mit Sicherheit zu 
palpieren. 

Ob wirklich gerade die Fissura Sylvii vorliegt, ist nicht mit Sicher- 
heit festzustellen. 

Lappen zuriickgeklappt, mit einigen Nähten befestigt. Druckverband. 

14. Oktober: (Oppenheim). 

Patient liegt auf der linken Kopfseite, schlafsüchtig. 15 Pulse in der 
Quart. Auf Ann^den schlägt er die Augen auf, reagiert aber sonst nicht. 
Der passiv erhobene rechte Arm fällt schlaff herunter, die Muskulatur hier 
vollkommen atonisch, ohne Sehnenphänomene. Der gleiche Zu.^tand von 
Atonie im rechten Bein, an welchem die Muskulatur auch atrophisch er- 
scheint. Kniephänomen beiderseits erloschen, Fersenpbänomen fehlt rechts, 
links erhalten. Im re(;liten Bein keine aktive Bewegung, während das 
linke bewegt wird. K. deutlich{»r Babinski, links Plantarflektion. 

Auf Nadelstiche erfolgen auch am rechten Bein Reflexbewegungen, 
nicht so ausgiebig wie links. 

Auffallend ist auch die verschiedene Beschaffenheit der Haut in beiden 
Beinen, indem sie links viel glatter und heller erscheint, sie läßt sich 
rechtes in weiten Falten abheben, links nicht so gut wie rechts. Au! 
Nadelsti(rho reagiert er am rechten Arm gar niclit, am linken gut. 

16. Oktober: Heute vermag Patient die bislang gelähmte obere Extre- 
mität wieder zu gebrauchen, Appetit gut, Kopfschmerzen nicht vorhanden. 
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18. Oktober: Allgemeinbefinden hat sich bedeutend gebeesert, Patient 
sieht verhältnismäßig frisch aus, klagt nicht. Er ist imstande, „ja** zu 
sagen, und „na", andere Worte spricht er nicht. Puls ruhig, 
gleichmäßig und voll. Wenn er gefragt wird, ob er Kopfschmerzen hat, 
schüttelt er den Kopf. Die Bewegungen in den rechten unteren und oberen 
Extremitäten geschehen langsam, zögernd, mit leicht angedeuteter Ataxie, 
keine Lähmung. Patient läßt auch nicht unter sich. Beim Verbinden 
zeigt sich, daß zwischen den Wundrändern ziemlich viel Gehirnmasse 
prolabiert ist. Dieselbe wird sorgfältig mit Äther abgetupft. Am oberen 
umstochenen Ilautwundrand wird die obere Epithelschicht nekrotisch. 

19. Oktober: Augenbefund : Status idem. 

30. Oktober: Patient kann schon mehrere Worte hervorbringen, Mut- 
ter, Schwester, Doktor, es geht. 

Verband: Die Wundränder klaffen zum Teil. Entfernung des Sekrets, 
Jodoformgaze, Krull- Verband. 

2. November: Augenbefund: Rechtes wegen angeborener Anomalie der 
Papille nicht maßgebend, links ödem am Rande der Sehner venpapille 
deutlich zugenommen, am meisten am oberen Rand, noch keine patho- 
logische Niveaudifferenz. 

4. November: Gestern V. W. Beginn der Reinigung in der Um- 
gebung der Wunde. Heute Fieber 38,1®. Patient sieht sehr elend aus, ist 
sehr unruhig und schwer besinnlich. 

6. November: Zustand heute wesentlich besser. Temperatur normal. 
Subjektives Befinden zufriedenstellend. Beim V. W. entleert sich viel 
Liquor cerebr. spin. 

16. November: Zustand hat sich andauernd gebes- 
sert und ist jetzt vorzüglich. Patient ist lebhaft 
und unterhält sich schon. Wunde fest geschlossen. 

13. Dezember: Bis auf geringe Temperatursteigerungen am 24. No- 
vember und 6. Dezember Temperatur normal. Sprache hat sich gebessert, 
Befinden gut. Kräfte haben zugenommen, auch Händedruck kräftiger. 
Täglich Verbandwechsel. Die obere Wunde hat sich fast ganz durch 
Granulationen geschlossen, die untere Wunde zeigt noch immer einen 
ca. 5-Mark«tückgroßen Prolaps des Gehirns, der geätzt wird. 

Gestern genaue Untersuchung in der Klinik des Prof. Oppenheim. Da- 
nach ist die Sprache des Patienten wieder schlechter. Die Stimmung de- 
primiert. 

20. Dezember: Seit einigen Tagen schon macht sich eine Schwäche in 
der rechten oberen Extremität bemerkbar, die sich heute bis zu völliger 
Lähmung gesteigert hat. Das Wesen des Patienten scheint dagegen seit 
heute etwas munterer. Er spricht wieder zeitweise verständig, was er 
einige Tage vorher nicht getan hatte. Zur Seite des hinteren Prolapses 
hatte sich eine gänseeigroße, druckschmerzhafte, fluktuierende Geschwulst 
gebildet. Punktion ergab Eiter, deshalb am 18. Dezember Inzision, Drai- 
nage, V. W. 

24. Dezember: Patient kommt nicht mehr zum Bewußtsein. 

25. Dezember: Morgens 5 Uhr exitus. 

Das Obduktionsprotokoll ist leider (nicht durch meine 
Schuld) verloren gegangen, aber das vorliegende Präparat 
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(siehe Fig. 5, Tafel IIMV) zeigt, daß die Neubildung 
ihren Sitz im Gebiet des linken Scheitel- und Schläfenlappens 
hatte und daß die Punktion im Bereich des Tumors, der 
aber wohl erst nachträglieh bis zur Operationsstelle vorge- 
drungen ist, ausgeführt worden war. 



Ich habe diesen Fall hier wegen seines lokalisatorisch- 
diagnostischen Interesses mitgeteilt, weil er zeigt, wie eine 
im Grenzgebiet des Schläfen- und Scheitellappens sitzende 
Geschwulst eine Vereinigung der Herdsymptome beider 
Lappen hervorzubringen geeignet ist. 

Auch ist es beachtenswert, daß hier die im wesentlichen 
palliative Trepanation doch einen ganz bedeutenden Um- 
schwung im Befinden für längere Zeit bewirkt hat. 

Auf zwei andere Fälle von Geschwulst des Lobus tem- 
poral is will ich nur mit wenigen Bemerkungen eingehen. 

Beobachtung V. 

G., russ. Kaufmann. Leidet seit 20 Jahren an Kopf- 
schmerz, der zeitweilig sehr heftig auftrat, aber auch oft für 
lange Zeit schwand. Vor 5 Jahren war er einmal eine Zeit- 
lang von enormer Heftigkeit, wurde aber durch Ableitungs- 
mittel wieder beschwichtigt. Seit einigen Monaten hat er 
wieder einen peinigenden Charakter angenommen und sich 
mehr in der rechten Kopfhälfte lokalisiert. Andere Beschwer- 
den hat der Kranke nicht. Ich finde den Augenhintergrund 
normal, auch* keine Pulsverlangsamung, aber eine Andeutung 
einer linksseitigen Hemiparese und Hemihypaesthesie, keine 
spastischen Erscheinungen bis auf das unbestimmt ausge- 
sprochene Babinskische Zeichen links. Der Gang etwas 
schwankend. 

Trotz dieses unbedeutenden Befundes sprach ich die Ver- 
mutung aus, daß es sich um eine Neubildung im Marke des 
rechten Schläfen- (bezw. Schläfen- Scheitel-) lappens handele 
und empfahl zunächst eine Schädclpunktion nach N e i ß e r. 
V. Bergmann führte diese Operation aus und gewann in 
der Tiefe Zystenflüssigkeit, die sich durch ihren starken Eiweiß- 
und geringen Kochsalzgehalt als Tumorzystc kennzeichnete. 
Gleich nach diesem Eingriff besserte sich der Zustand des 
Patienten erheblich, insofern als der Kopfschmerz aufhörte 
und die Schwäche der linken Körperhälfte zurücktrat. Neue 
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Erscheinungen kamen nicht hinzu. Auf Wunsch des Pati- 
enten wurde dann die Radikaloperation beschlossen und 
zweizeitig über dem rechten Lobus temporalis ausgeführt. 
30 Stunden nach dem I. Akt ging Patient unter Konvulsionen 
zugrunde durch eine Nachblutung aus einem Duralgefäß. 
Es fand sich ein hühnereigroßer Tumor (Ostesfibrosarkom) 
im vorderen Bereich des rechten Schläfenlappens, der das 
Mark des basallateralen Bezirks ganz durchsetzte und nur an 
einem Teil der Basis bis in die Rinde vordrang (Figur 6, 
Tafel III-IV). Die Geschwulst enthält an einzelnen Stellen 
knochenharte Partikel, während sie im Zentrum gelbe, käsige 
Erweichung zeigt und in ihrem oberen Pol in eine Zyste 
(die bei der Punktion entleert wurde) übergeht. 

Auf den anderen Fall, der schon von meinem früheren 
Schüler G r o ß*) beschrieben worden ist, will ich hier nur 
verweisen, aber doch durch Wiedergabe meines Berichtes an 
die chirurgische Klinik zeigen, auf welche Momente sich die 
Diagnose stützte. 

Beobachtung VI. 

„Patient ist im Dezember 1904 angeblich nach Influenza 
unter Hirndruckerscheinungen erkrankt und 
bietet auch jetzt noch die gewöhnlichen Zeichen derselben, 
nämlich Stauungspapille, Pulsverlangsa- 
mung, Kopfschmerz, Erbrechen, Exoph- 
thalmus usw. Herdsymptome fehlen. 

Es könnte sich sowohl um reinen Hydrocepha- 
lus acquisitus, wie um Tumor mit Hydroce- 
p h a 1 u s handeln; die rasche, scheinbar postinfekti- 
öse Entwicklung des Leidens, sowie das Fehlen von Herd- 
symptomen machen wohl die erstere Annahme 
etwas wahrscheinlicher, indes hat Patient außer 
einem offenbar lipomatösen Tumor am rechten Oberschenkel, 
\mter der linken Mamma einen kleineren, härtlichen Tumor, 
der wohl einen Cysticerkus darstellen könnte. 

Ich bitte Sie, Patient aufzunehmen; vielleicht läßt er 
sich nach einigen Tagen bewegen, diesen Tiunor behufs 
Fixierung der Diagnose exstirpieren zu lassen. Zeigt es 

♦) Kasuistischer Beitrag zur Differentiaidiagnose des Tumor cerebri 
und des chronischen Hydrocephalu^. Zeitschrift für Nervenheilkunde. 
Bd. 29. 
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sich, daß eine irrelevante, d. h. für die Deutung des Gehim- 
leidens nicht verwertbare Geschwulst vorliegt, so würde ich 
empfehlen, unter der Diagnose Meningitis serosa eine Lumbal- 
punktion mit dem Kroenigschen Apparat oder event. eine 
Ventrikelpunktion vorzxmehmen." 

Die exstirpierten Geschwülstchen erwiesen sich als Li- 
pome, so daß nun unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Hydrocephalus die Liunbalpunktion (Entleerung von 15 ccm- 
des unter hohem Druck stehenden Liquor) und einige Tage 
später die Ventrikelpunktion vorgenommen wurde; Entlee- 
rung von 10 ccm klaren Liquors. Exitus nach 2 Tagen im 
Koma. 

Gehirnbefund: An der Basis des linken Schläfenlappens tritt da, wo 
dieser an das Kleinhirn anstößt, entsprechend dem Gyrus lingualis, ensi- 
formis und Hippocampi eine etwa walnußgroße Geschwulst (Fig. 7, 
Tafel III-IV) hervor, die an ihrer basalen Fläche mit der Dura mater 
verwachsen ist. Von der vorderen Spitze des Schläfenlappens bleibt sie 
bYi cm entfernt. Ungefähr ebensoweit wie von der Spitze des Schläfen- 
lappenc^ bleibt ihr hinterer Pol von der Spitze des Hinterhauptslappens 
entfernt. Beim Emporheben des Kleinhirns erkennt man, daß einem hin- 
teren Ausläufer der Geschwulst dieses unmittelbar aufliegt. 

An der Basis des Schläfenlappens hat sich die Geschwulst eine Aus- 
buchtung geschaffen, in der sie wie in einem Neste liegt; doch setzt sich 
das Geschwulstgewebe in die Substanz des Schläfenlappens fort. 

Auf einem Frontalschnitt, der durch die Grenze von Unter- und Hin- 
terhorn fällt, sieht man, daß die Geschwulst den mediobasalen Bezirk des 
Schläfen lappens vollkommen durchsetzt, bis in die mediobasale Wand des 
Ventrikels vordringt und diesen stark in die Länge, d. h. transversal aus- 
gezogen hat, so daß das Unterhorn mit seinem größten Durchmesser fron- 
tal gestellt direkt über der Geschwulst liegt. 

Der Tumor*) hat an dieser Stelle in frontalem Durchmesser eine Aus- 
dehnung von 8 cm, in vertikaler etwa S% cm. Er hat eine bröcklige 
Konsistenz, dunkel graurötliche Farbe und ist von zahlreichen Hae- 
morrhagien durchsetzt. Nach vorn erstreckt er sich a»if dem Frontal- 
schnitt bis in die vorderen Bezirke des Thal, opt., er hat also auch 
in sagittaler Richtung eine beträchtliche Ausdehnung, der Thalamus wii'd 
von dem Tumor medialwärts gedrängt. 

Die weitere Untersuchung zeigt, daß innerhalb der Substanz des 
Schläfenlappens die Neubildung sehr weit nach vorn dringt und daß das 
ihn nach oben begrenzende Unterhorn stark erweitert ist. 

Histologisch erweist sich der Tumor als ein gefäßreiches, von zahl- 
reichen Haemorrhagien größerer und kleinerer Ausdehnung durchsetztes 
P'ibrosarkom, das an einzelnen Stellen alveolären Bau zeigt.** 

*) Leider ist durch ein Versehen der Arbeit von Groß die Figur 
eines Schläfcnlappentumors beigegeben, auf den sich Beobachtung V 
bezieht. Auf diese Verwechslung, die jedoch nicht von wesentlichem Be- 
lang ist, sei hier, Entschuldigung heischend, hingewiesen. 
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Das Hauptinteresse wird diesem Fall durch die Tat- 
sache verliehen, daß eine so umfangreiche Geschwulst im 
Bereich eines Hirngebietes von so erheblicher physiologischer 
Dignität keine Herderscheinungen verursacht hat. 



Aus der mir in reicher Zahl zu Gebote stehenden Kasu- 
istik der Geschwülste der hinteren Schädel- 
grube, die Anlaß zu operativem Einschreiten gaben, will 
ich einige Fälle herauswählen, die mir der besonderen Be- 
achtung wert zu sein scheinen. 

Beobachtung VII. 

C. H., 15 Jahre alt, aus Chile. Aufgenommen ins Hansa- 
sanatorium am 30. April 1906. t l^- Mai 1906. 

Anamnese : Eltern gesund, keine Geisteskrankheiten in der Fa- 
milie, 4 Geschwister lebend, 3 gestorben. 

Als Kind war Patient immer gesund und hat sich normal entwickelt. 

Vor 2]/i Jahren bemerkte er Sausen im linken Ohr; der Arzt stellte 
Schwerhörigkeit fest; elektrische Behandlung ohne Erfolg. 

Vor 2 Jahren bemerkten die Eltern ein leichtes Schwanken des Gan- 
ges. Auf Anraten des Arztes, der zu schnelles Wachstum annahm, wurde 
Patient aus der Schule, in der er bis da gut mitgekominen war, herausge- 
nommen und aufs Land geschickt. Ein zweimonatiger Aufenthalt dort 
brachte vorübergehende Besserung. Nach % Jahr wurde das Schwanken 
beim Gehen stärker. Nach einer körperlichen Anstrengung konnte Patient 
für einen Augenblick nicht mehr weiter gehen. 

Nach eingehender Untersuchung äußerten sich mehrere Spezialisten 
übereinstimmend dahin, daß es sich um einen Tumor syphilitischer Natur 
im Schädel handeln müsse. Nach Sehnnerkur und Jodkalium erst vorüber- 
gehend Verschlechterung, dann geringe Besserung. 

Vor 1 Jahr stellte sich nach einem kalten Bade ein Krampfanfall mit 
Bewußtlosigkeit ein. Die Hände und Füße krampften sich zusammen, der 
Kopf wurde zur Seite (nach links) gedreht. Der Anfall dauerte höchstens 
einige Minuten. 

Dieser Zustand mit ab und zu auftretenden näclitlichen epileptifornion 
Anfällen (circa 10 monatlieh) dauerte 2 — 3 Monate; erneute Schmierkur. Die 
Anfälle wurden dann seltener, aber der Kranke apathischer. 

Er wurde von seinem Vater nach Deutschland gebracht 
und mir auf Anregung des stellvertretenden Assistenten Pro- 
fessor Krauses, der sich auf Reisen befand, am 27. April 
vorgestellt. Über meinen Befund und meine Auffassung gibt 
der folgende an Professor Krause gerichtete Brief am 
schnellsten Aufschluß: 
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B e r 1 i n , den 22. April 1906. 

„Sehr geehrter Herr Kollege! 

Folgender Befund bei Herrn H.: 

Nervöse Schwerhörigkeit links. 

Parese des linken Facialis mit Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit. 

Dysarthrie und leichte Dysphagie mit Parese des Gau- 
mensegels. 

Nystagmus besonders beim Blick nach links und etwas 
Blicklähmung nach dieser Seite. Vielleicht geringe Hypo- 
reflexie der Cornea beiderseits. 

Geringe Tachykardie. 

Doppelseitige Stauungspapille. 

Spastische Hemiparese der linken Seite mit allen Chi- 
kanen (Clonus, Babinski, Oppenheim, Strümpell). 

Perkutorische und Druckempfindlichkeit des linken Occi- 
put und deutliche Schalldämpfung links am imtersten Ab- 
schnitt oberhalb des Atlantooccipitalgelenks etc. 

Alle diese Erscheinungen deuten auf eine Neubildung in 
der linken hinteren Schädelgrube. Sie geht vielleicht vom 
Acusticus aus, muß sich aber ziemlich weit nach unten ujid 
hinten erstrecken. 

Jedenfalls ist Aufnahme ins Sanatorium und wahrschein- 
lich Radikaloperation indiziert. Hier würde ich auch radio- 
graphischc Untersuchung empfehlen. 

Mit koUeg. Gruß Ihr ergebener 

Dr. Oppenhei m." 

Allgemeiner Status. (Professor Krause) : Für sein Alter kräftig 
entwickelter junger Mann mit leichter Skoliose. Keine Ödeme und Exan- 
theme; links einige geschwollene Nackendrüsen. 

Herz ohne pathologischen Befund; Grenzen nach beiden Seiten wenig 
verbreitert. Lungen normal. 

Abdomen: Leber circa fingerbreit über dem Rippenbogen als scharfer 
harter Rand i)alpabel. Im Unterhautfettgewebe einzelne kirschkerngroße 
Infiltrate zu fühlen (von Jodipininjektion stammend). Milz nicht ver- 
größert. 

Urin frei. 

Spez. Status: Schädel von außen normal. Beim Beklopfen des 
Kopfes findet sich am linken Hinterhauptsbein in der Nähe der Protube- 
rantia zwischen dieser und dem Meat. audit. int. eine zirkum Scripte 
mar'kstückgroße sehr empfindliche Stelle, — ebenso auf Druck 
schmerzhaft. Perkutorisch weicht hier der Schall im Klang etwas ab 
(Dämpfung). Bei sämtlichen Bewegungen merkt man ein Zurückbleiben 
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und Schonen der linken Seite; der Händedruck ist auch links geringer wie 
rechts. 

Spastisch paretischer Gang; links stärk, rechts weniger ausge- 
sprochen. 

Deutlicher Romberg. 

Sensibilität nirgends gestört. 

Stereognostischer Sinn: Links wenig herabgesetzt. Kalt und Wann 
wird überall deutlich unterschieden. 

Muskelsinn gut erhalten. 

Deutliche Ataxie des linken Armes und Beines. 

Reflexe links sehr gesteigert, lebhaft. 

Fußklonus links. 

Babinski links vorhanden, rechts nicht. 

Oppenheim ebenso. 

N. opticus: Sehvermögen nicht herabgesetzt. Keine grobe Beschrän- 
kung des Gesichtsfeldes. 

Conjunktivalreflex fehlt beiderseits. Comealreflcx links stärker herab- 
gesetzt wie rechts. 

Lidschluß links schwächer. 

Pupillen reagieren auf Lichteinfall träge. Akkomodation nicht beein- 
trächtigt. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Nystagmus beider- 
seits, besonders beim Blick nach links. 

Linke Nasolabialfalte deutlich verstrichen, linker Mundwinkel etwas 
hängend. Beim Stirnrunzeln bleibt die linke Seite zurück. Elektrische 
Erregbarkeit herabgesetzt. 

Nervöse Schwerhörigkeit links. 

Dysarthrie und leichte Dysphagie mit Parese des Gaumensegels. 

Zunge weicht deutlich nach links ab. 

2. Mai 1906: Operation in Chloroformnarkose. Redete Seiten- 
lage. 

Die Größe des Knochenlappens beträgt oben 58 mm, an beiden Sei- 
ten 60 mm. 

Die Dura zeigt eine vermehrte Resistenz unterhalb des sinus trans- 
versus; an dieser Stelle, zwischen ihm und einer einmündenden Vene ist 
die Dura weißlich-sehnig, als ob eine weißliche Schicht unter ihr läge. 
Die Größe dieser Veränderung beträgt 6X2,5 cm. 

14. Mai: Öffnung der Klappe, Dura mit gelben Fibrinbelägen be- 
deckt, nach deren Abreißen ist der Sinus leider nicht mehr deutlich zu 
erkennen. Umschneidun'ij des Diirallappens, dabei wird am medialen 
oberen Rande der abnorm weit nach unten laufende Sinus trans versus er- 
öffnet und durch fortlaufende Zwirnnaht (Darmnaht) wieder geschlossen. 

Beim Zurseiteschieben des Kleinhirns medialwärts kommt 
in 3 cm Tiefe sofort ein halb-fluktnierender Tumor von bläu- 
licher Farbe, glatter Oberfläche und zwerchsackartiger Ein- 
schnürung zum Vorschein (Tafel II u. Fig. 8 Tafel V-VI). 
Der an der lateralen Seite des Tumors zwischen diesem und 
der Kleinhirnhemisphäre eindringende kleine Finger konsta- 
tiert, daß der Tumor etwa die Größe dieser Kleinhimhemi- 
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Sphäre hat, an der hinteren Felsenbeinfläche anliegt und me- 
dialwärts und nach unten außerordentlich weit reicht. Er 
läßt sich aber überall mit dem Finger umgehen, dabei zeigt 
sich eine glatte Oberfläche infolge der Einkapselung und ein 
etwas stärkeres Festhaften an der hinteren Felsenbeinfläche. 

Mit einem stumpfen großen Löffel geht der Operateur von der medi- 
anen Fläche her, während das Kleinhirn modialwärtö mit dem Spatel «n- 
rückgehalten wird, hinter den Tumor und sucht ihn in toto vorsichtig 
herauszuluxicren, dabei reißt die offenbar dünne Kapsel, und es kommt der 
größere Teil des Tumors heraus. 

Der Puls war dauernd gleichmäßig derselbe, circa 120, mittelklein. 
Horizontallage des Kopf«»s, 2 Liter Kochsalz, Kampher, Koffein. — 

Der herausgenommene Tumor hat nicht mehr die bläuliche Farbe wie 
im Schädel-Innern, sondern sieht gelblich-rötlich aus, ist suc^ulent, da die 
Kapsel fehlt, ist von unregelmäßiger Oberfläche. 

Circa eine Stunde nach der Operation P. 1.^2, Gesicht verfärbt etc. 

Exitus 3% li. p. m. Lähmung des Atmungszentrums, während der 
Puls bis zuletzt, offenbar infolge der vielen Kampher-Injektionen etc., 
auffallend kräftig schlug. Frequenz 1\4 Stunden vor dem Tode 160. 

Sektion am 19. Mai 1906. 

Zellenreiches Sarkom. Viele Spindelzellen, stellenweise Faserfilz 
mit eingestreuten Zellen, wahrseheinlieh zum Teil Gliom (0 e 8 1 • 
reich). 

Die p. m. vorgenommene Untersuchung des Gehirns 
lehrt, daß der Tumor nicht nur aus einem großen enukleier- 
ten extruzerebelhiren Teil besteht, sondern daß auch die linke 
Kleinhirnhälftc zum größten Teil in ihn aufgegangen ist 
und daß er ferner in die linke Hälften des Pons und der Med. 
obl. tief eingedrungen und in diesen Hirnteilen erhebliche 
Faserverdrängung und Strukturveränderungen hervorge- 
rufen hat (Fig. 9, Tafel V-Vl). 

Der Fall ist in mehrfacher Beziehung interessant: 

1) durch die ausgesprochene Schalldämpfung, die ich an 
umschriebener Stelle des Schädels nachweisen konnte — ein 
Moment, auf das ich schon öfter hingewiesen habe, aber doch 
noch nie so deutlich ausgesprochen fand wie hier. Offenbar 
erklärt es sich dadurch, daß hier große feste Geschwulst- 
massen zwischen Knochen und Gehirn eingepreßt waren. 

2) durch die Tatsfiche, daß hier nicht wie in der Mehr- 
zahl der Fälle von Pons- und Kleinhirnbriickenwinkeltumor 
eine alternierende Hemiplegie vorlag, sondern die Kombina- 
tion einer linksseitigen Ilirnnervenlähmung mit einer homo- 
lateralen (linksseitigen) spastischen Hemiplegie. Das war 



schwor zu erklären. Ich schloß daraus auf einen sich an 
Pons. Oblongata und Kleinhim langhin erstreckenden Tumor, 
der an seinem proximalen Pole die entsprechenden Himner- 
ven bedränge, am distalen die Pyramidenbahn nach ihrer 
Kreuzung beeinträchtige. Und diese Auffassung scheint nach 
dem Befunde die zutreffende gewesen zu sein. 

3) Man unterscheidet — und es ist das besonders für die 
praktisch-therapeutische Frage von Wichtigkeit — zwischen 
den extra- und intrazerebralen Neubildungen dieses Gebietes, 
je nachdem die Geschwulst im KleinhimbrÜckenwinkel sitzt 
oder von den benachbarten Himtcilen (Pons, Oblongata, Ce- 
rebellum) selbst ihren Ausgang nimmt. Unser Fall zeigt, 
daß es auch eine dritte Möglichkeit, ein Zwischending gibt, 
Gewächse — und zwar sind es dann wohl immer bösartige 
— die zugleich extra- und intracerebrale und durch die di- 
rekte Beteiligung des Himstamms der radikalen Behandlung 
meist nicht zugänglich sind. 

Von Interesse ist es auch, daß der diese gewaltige Ge- 
schwulst in seinem Hiiii beherbergende Kranke die Reise 
nach Europa antreten und persönlich in meiner Sprechetunda 
erscheinen konnte. 



Beobachtung VIII. 
P. W., 45 Jahre. Arbeiterfrau. 26. Juli 1904. 
Augenklinik : Beiderseitige Stauungspapille. 

4 gesunde Kinder; nichts über Lues. — 

AnE(?heiD(?nd seit ihrer Eindbcit Mittelohrentzündung; wegen Schmer- 
sen und AusüuJl vor 3 Jahren beidEtreeitige liadikail Operation; eeitdem 
Ohrensausen. — 

Seit 1 Jahr krank: Kopfschmerzen. Erbrechen morgens allchtem. In 
letzterer Zeit Koptachmerzen geringer, auch kein Erbrechen mehr, aber 
noch (Jbellceit. Sehlechlerew Sehen seil -6— 7 Wochen. — Schildert auQer- 
dem Anfälle, bei denen ihr daä Genick 'steif wird, daa Gesichtafeid eich 
verdunkelt, sie apathisch wird; dabei angeblich Trismua. Dauer der An- 
t&lle circa 5 Minuten. Aueb Klagen Über Schwindel, besonders beim Bücken, 
so dsA flie hinstürzt. Schlucken gut. 

Status: Kopf frei beweglich; beiderseits Zeichen der Kadikalope- 
ralion des Proc. uioetoid. — Keine Druckschmerzhaftigkeit des Hinter' 
bauptes. Beiderseits in den Endstellungen der Bulbi Nyslagnnus. der durch 
Drehbewegungen des Körpers in gewöhnlicher Weise beeiofluGt wird. — 
Geruch beiderseits erhalten. Gefühl im Gesicht beiderseits vorhanden. — 
Comealreflex links erhalten, rechts fast aufgehoben; dabei 
gibt Patientin an, rechts weniger zu fühlen als links. Sonst, insbeson- 
dere auch im Gebiet der Occipital nerven keine Differenz zwischen links 
und recht.s. Pupillen- Reaktion prompt. Beim Drehen um sich selbst 

Oppenheim, CocllwUllIe. 3 
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starker Schwindel; auch beim Grehen Unsicherheit; die cerebellare Ataxie 
ist sogar sehr deutlich. Es soll mehr Neigung zum Fallen nach links 
vorhanden sein; augenblicklich ist aber eher das Gregenteil der FalL 
Keine abnorme Kopfhaltung, Sternocleidomastoideus und Gucullaris gut. — 
Puls 96. — Sehnen Phänomene an den Armen stark, links noch etwas mehr 
als rechts. Händedruck beiderseits kräftig; leichte Ataxie in den Händen. 
— Sehnen Phänomene an den unteren Extremitäten sehr stark. Keine Stei- 
figkeit; Zehenreflex plantar. — Sensibilität überall intakt. — Nystagmus 
gröber und ausgiebiger nach rechts als nach links. Aufgefordert, nach 
rechts zu sehen, stellt sie gleichzeitig Augen und Kopf ein, während sie 
nach links die Augen allein einstellt. — Patientin will anfangs mehr links- 
seitigen Kopfschmerz gehabt haben. — Beim Nachdenken sieht 
man die Bulbi mehr nach links hintibertreten, doch 
bedarf das weiterer Prüfung. 

Bericht an die chirurgische Klinik: ^ßei Frau W. 
finden sich außer den allgemeinen Hirndrucksymptomen be- 
sonders folgende Symptome: cerebellare Ataxie, Nystagmus, 
der beim Blick nach rechts stärker als nach links, Hypo- 
reflexie der rechten Cornea und eine gewisse Erschwerung, 
die Bulbi allein nach rechts einzustellen. — Ich vermute, 
daß es sich um einen Tumor in der hinteren Schädelgrube 
handelt und denke dabei vorwiegend an die rechte Kleinhim- 
gegend; sicher läßt sich Meningitis serosa nicht aus- 
schließen." 

19. September 1904: Patientin klagt dauernd über Schwindel und un- 
sicheres Gehen. Bei Drehungen des Kopfes Verdunkelung des Gesichts- 
feldes, besonders aber wenn sie sich aus gebückter Stellung aufrichtet. 
Die Sehfähigkeit soll zeitweilig wieder ganz gut sein. — Kopfschmerzen 
im ganzen nicht viel; aber doch gelegentlich, mit Erbrechen; auch nüch- 
tern Erbrechen. — Gefühl, als ob „das Innere des Kopfes in einer Klam- 
mer stecke". Keine Lähmungs- oder Schwächeerscheinungen. Urinlassen 
gut. Eigoiitüniliche Zustände von Benommenheit, hochgradiger Indiffe- 
renz: „es ist ihr egal, ob sie auf der Straße überfahren wird"; derartige 
Zustände von 3—5 Minuten Dauer kommen mehrmals, 3—4 Mal täglich; 
danach müde. Cornealreflex wie früher, sonst im Trigeminusgebiet keine 
Sensibilitätsstörungen. Puls dauernd beschleunigt, 24 in der Quart. — 
Das Sausen soll links stärker sein als rechts. Ophthalmoskopisch: Beider- 
seits Stauungspapille: an der rechten Papille außen-unten frische Blutung; 
keine Spur von Atrophie; gute Sehkraft. — 

10. März 1905: Klagt über Abnahme der Sehkraft, Verdunkelung des 
Gesichts, viel Schwindel, der jetzt nicht mehr so stark mit Schwanken 
nach der Seite, sondern mehr nach vorn oder hinten verbunden sein 
soll, tjbelkeit: Erbrecli<Mi in den letzten 10 Wochen nicht mehr. Schmer- 
zen besonders morgens beim Aufstehen. — Sehr reizbar, heftig. — Tau- 
bes Gefühl in der rechten Wange; beim Anfassen „anders als links". — 
Gang soll sehr unsicher sein. Keine Urinbeschwerden. Nystagmus 
ausgesprochen beim Blick nach rechts und links. Absolute Areflexic der 
rechten Cornea. Hypalgesie besonders im rechten I. und II. Trigeminus- 
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ast; Pinselberührungen werden gefühlt; Keine ausgesprochene Druck- 
schmerzhaftigkeit. — 

15. März 1905: Schildert „Sausen und Sägen" im linken Ohr, dazu 
Genicksteifigkeit und Parästhesien in den oberen Extremitäten, Mattigkeit 
ift den Beinen, allgemeine Schwäche. Kein Grefäßgeräusch am Schädel. — 
Sehr ausgesprochen ist heute die Erscheinung, daß 
sie auf Aufforderung nur nach links blicken kann; 
soll sie nach rechts sehen, so stellen sich die Bul- 
bi nach links ein, dagegen folgt der Blick dem Finger auch nach 
rechts. — Nystagmus in beiden Endstcllungen, aber nach rechts aus- 
giebiger. Optischer Blinzelreflex links lebhafter als rechts. Die rechts- 
seitige Hypalgesie ist zweifellos, dieselbe erstreckt sich auch auf die 
obere Zungenhälfte. — Pinselberührungen werden in beiden Gesichts- 
hälften wahrgenommen. — 

Im ganzen ist der linke VII. etwas stärker innerviert als der 
rechte. Rechte Lidspalte kleiner als die linke. Die Innervationsdifferenz 
macht sich namentlich beim Artikulieren geltend. — Geschmack auf der 
rechten Zungenhälfte abgestumpft. Beim Schließen des Mundes für einen 
Moment eine wenig ausgesprochene Deviation des Unterkiefers. Hin- 
terhaupt nicht druckempfindlich. Mäßige Tachykardie. Keine elek- 
trischen Veränderungen im Facialis. — Gang auffallend breitbeinig; bei 
Wendungen cerebellare Ataxie. Herumdrehen im Liegen etwas ungeschickt, 
aber sonst ohne Besonderheiten. Knie- und Fersenphänomene lebhaft. — 
Keine Steifigkeit, kein Babinski; kein Oppenheim. Beim Erheben des 
rechten Beines deutliche Bewegungsstörung, die sowohl an Inten tions-» 
tremor wie an Ataxie erinnert, es ist ein Auf- und Niederschwanken in 
Form gröberer Stöße, zum Teil auch ein Schwanken in seitlicher Rich- 
tung. Dasselbe tritt bei Zielbewegungen hervor. Im linken Bein ist diese 
Störung nicht vorhanden. Im rechten Bein wird auch etwas weniger 
Kraft geleistet. — 

An beiden oberen Extremitäten Sehnen phänomene stark; keine Stel-' 
figkeit. — Am rechten Arme dieselbe Erscheinung wie am rechten Bein, 
aber weniger ausgesprochen; beim Fingemasenversuch ist, besonders nach 
Wiederholung, eine Störung überhaupt nicht bemerkbar. Bei wieder- 
holter Untersuchung ist auch statische Ataxie in den oberen Extremitäten 
nicht zu erkennen. Händedruck beiderseits kräftig, (Jefühl für Berührung 
und Nadel an beiden unteren Extremitäten erhalten; keine Lagegefühls- 
störung. — 

Zweiter Bericht an die chirurgische Klinik: „Patientin 
leidet an Kopfschmerz und cerebralem Erbrechen, das in letz- 
terer Zeit zurückgetreten ist. Objektiv bietet sie folgende Er- 
scheinungen: Doppelseitige Stauungspapille, cerebellare Ataxie, 
Inkoordination und Tremor im rechten Bein, weniger im 
rechten Arm; Hypalgesie im rechten Trigeminusgebiet, die 
sich so entwickelt hat, daß zuerst für lange Zeit nur eine 
Areflexie der Cornea bestanden hat, ferner Hemiageusia 
dextra, Erschwerung der Blickbewegung nach rechts, Nystag- 
mus in den seitlichen Endstellungen, besonders beim Blick 
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nach rechts. — Dieses Symptomenbild deutet auf einen Tumor 
der rechten Kleinh'imhälfte. Wenn auch, wie gewöhnlich unter 
diesen Verhältnissen, Meningitis serosa nicht sicher ausge- 
schlossen werden kann, sprechen hier doch viele Symptome 
mehr zugunsten einer Neubildung. — Eine gewisse Un- 
klarheit wird noch durch die vorausgegangene Felsenbein- 
operation geschaffen, deren Indikation und Resultat viel- 
leicht aus der Ohrenklinik zu erfahren ist. — Ich glaube aber 
nicht, daß die Diagnose dadurch in Frage gestellt wird.** — 

Die operative Behandlung wurde nimmehr be- 
schlossen. Über Befund und Ergebnis berichtet B o r - 
cha r d t *): 

„4. April 1905; Operation. Schnitt horizontal oberhalb der Linea 
semicircul. sup. rechts, Bildung eines viereckigen Weichteillappens, der 
nach links bis über die Mittellinie, rechts über die Spitze des Proc. mast. 
reicht. 

Schon beim Abpräparieren des Lappens starke Blutung, namentlich 
aus den Knochenemissarien. Dann wird über der Kleinhirnhemisphäre der 
Knochen teils mit dem Meißel, teils mit der Knochenzange fortgenommen, 
wobei die Blutung so stark ist, daß trotz zeitweiliger Tamponade der Zu- 
stand sich so verschlechtert, daß von weiterer Operation Abstand ge- 
nommen werden muß; der Weichteillappen wird durch einige Nähte an 
normaler Stelle fixiert. 

Nachdem sich Patientin durch tägliche Kochsalzinjektionen einiger- 
maßen erholt hat, wird am 8. April der Weichteillappen wieder zurück- 
geklappt, der Proc. raast. aufgemeißelt, das Lab>Tiuth weggenommen; ein 
Autrum war nicht zu finden; der Sinus stark vorgelagert. Die Dura wird 
vom Tegmen aus in großer Ausdehnung freigelegt, sodaß schließlich der 
größte Teil des Sinus sigmoideus und transversus frei zutage liegt und 
das Felsenbein bis auf eine Entfernung von 1 cm vom Porus acusticus 
int. fortgenommen ist. 

Der elende Zustand der Patientin nötigt, zum zweiten Male die Ope- 
ration zu unterbrechen und gestattet, dieselbe erst am 19. Mai zu Ende 
zu führen. Der an der Dura schon fest adhäreute Weichteillappen wird 
zurückgeklappt, der Sinus sigmoid. zwischen 2 Seidenligaturen durch- 
schnitten, die Dura in der Mitte nach rechts vorn bis über den Sinus 
hinaus gespalten. Unter enorm starkem Druck spritzt die Arochnoideal- 
flüssigkeit heraus. 

Die rechte Kleinhirnhemisphäre wird mit einem schmalen Spatel 
nach der Mitte verschoben, wodurcli VIF und VII f sichtbar werden. Sie 
werden abgerissen. Das Kleinhirn selbst fühlt sich bei der Palpation 
weich an und auch auf seiner Unterf lache ist etwas Pathologisches nicht 
wahrzunehmen. Ganz in der Tiefe, docli für das Auge gut 
sichtbar, erscheint ein gelblich gefärbter Körper 
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mäüiger Oberfläche, daß er als GeechwuletmasBe 
acgesahen werden muH. Beim Eingehen mit dem Finger tuhlt 
man diese abnorme Härte, die sc-hlieDlich B^hr voreiehtig, 
zum Teil mit dem Finger, zum Teil mil einem elumpfcn Löllel entfernt 
wird. Danach erfolgt eine heftige Blutung, deren Stillung durch Ein' 
fUhrung eines Jodoform-Tampons gelingt. Die ganzen Manipulationen 
wurden wie schon Irllher durch auffällig starke Blutungen auch aus den 
Venen der Hirnhäute erschwert, und eine Klemme bleibt am Übergang 
des Sinus transversua zum sigmoid, liegen. 

In dein Moment, wo der Tumor herausgeholt wurde, sistierte 
die Atmung vollatändig, stellte äch aber nach einigen Sekuu-^ 
den wieder ein. Naht des Weichteillappens, Tampon hinter dem Ohr 
herauege leitet. 

Am folgenden Tage Pule 160, Reep. 40. Hechts Lagophthalmue, 
Sprache dysarthrisch. Auf Nadektiehe reagiert die rei'hte GeeichtS' 
faälfte nicht, während Patientin links fiihU. Patientin unterhält sieh und 
ist vollkommen klar. Beim Schlucken kommt Bit ins Husten. Es tritt 
Tracheair assein auf. das vortibergehend durch Atropin gemildert wird. 
26 Stunden nach der Operation eJtitus letalis unter den Erscheinungen des 
Lungen Ödems und Delirium cordis. 

Sektionsprotokoll (dem nui- das Wichtigste 
entnommen wird) : 

„Hinler dem rechten Ohr eine große Knochenwunde, aus der ein 
Gazestreifen heraushängt und aus welcher eine weiche hiruähnliche Masse 
hervorquillt, Rechts N. I-Vl und IX— XII inlakt. 

Nach Herausnahme dos Gehirns sieht man auf dem CHviis ein flaches 
Blutgerinnsel, das sich in Form eines Hohl man tele voii links her auf die 
Ued. obl. und den Beginn des Rllckenmarkes bis zum oberen Rand des 
Epißtropheus fortsetzt. An der Basis des Gehirns sieht man in der rech- 
ten Hälfte des Pons ein walnußgroßes Loch, in dem der Tampon lag 
(s, Fig. B.). Von der rechten Ponshilllle ist neben der saglital verlaufen- 
den Arieria basilaris ein 3 mm breiter Keil libriggehl leben, ebenso vorne 
eine kappenfiirmige, etwa 5 mm dicke Zone, auf welcher die oberfläch- 
lichen Bogenfaaern intakt verlaufen. Neben dem schmalen Briickenreet 
folgt die walnußgroße Höhle, in welcher der Tampon lag. 

Die rechte Olive ist nicht erkennbar, an ihrer Stelle eine haselnuß- 
große konsistente Masse, über welche jenes große Blulgcrinnsel nach unten 
zieht. Die Arteria basilaris verläuft gradlinig in der Sngiltal furche des 
Pons, 

Die linke Ponsh&lfte erscheint unverändert. 

Der rechte V verläuft außen von dem kappenförmigcn Fortsalz an- 
schünend inlakt, der VI entspringt normal, VIT und VIII fehlen am 
G«him, ihre Reste an der Basis eben sichtbar, IX— XII entspringen in 
dem oben beschriebenen Blutgerinnsel. 

Die rechte Kleinhirnhemisphäre zeigt einen Defekt des Lohulua qua- 
drangul. sup. und des Flocculus. 
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An der Oberdäche sielii man in den weicliec Hirnhäuten, ferner tm 
der Unl«reeite des Kleinhiros, der ünlerseiie dea Srhläfenlappcne und der 
Konvexität der hinleren Zentriü Windungen zahlreiche rote Sprenkclangen 
(Blutungen). 

Histologisch erwies sich die Geschwulst als F i b r o - 
Sarkom. 

Der Exitus erfolgte hier nach gelungener Operation durch 
Druckwirkung aul die Med. obl., wobei nach Borchardt 
der Tampon, den er wegen der t^tarken Blutung einführen 
mußte, und die Blutkoagula eine Rolle spielten. 




Auf die bemerkenswertesten Momente dieses Falles habe \ 
ich schon an anderer Stelle kurz hingewiesen: Dahin gebort j 
die Kombination des Gehimleidens mit der Erkrankung des , 
Schalleitungsapparates, die zu einer doppelseiligen Trepana-. 
tio mastoidea geführt hatte und die dadurch bedingte Er* 
schwerung der Beurteilung der Acusticusaffektion, femer aof"*^ 
die charakteristische Entwickelung der Trigeminussymptome: 
Beginn mit isolierter Areflexie der Cornea, auf die erst nach, j 
und nach die Störungen der Sensibilität im I, und 11. Ast | 
des Tiigeminus und schließlich die Hemiageueie folgen etc., • 
auf die der eigentlichen Blicklähmung vorausgehenden Stö- 
rungen (grober Nystagmus beim Blick nach der Seite, auf ' 
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der sich später die Lähmung entwickelt, Erschwerung der 
Blickbewegung ohne gleichzeitige Drehung des Kopfes nack 
der Seite resp. Tendenz, die Einstellung der Bulbi immer mit 
Drehung des Kopfes zu verknüpfen, Neigung, beim Nach- 
denken die Bulbi nach der kontralateralen Seite abzulenken 
etc.). 

Interessant ist es auch, daß unsere Patientin schließ- 
lich die Bulbi auf Geheiß überhaupt nicht nach der gelähm- 
ten Seite einstellen, wohl aber einem vorgehaltenen Gegen- 
stande nach dieser folgen konnte. 

Schließlich sei noch auf die Attacken von Schwindel, 
Verdunkelung des Gesichtsfeldes, Benommenheit und Tris- 
mus hingewiesen, die an die „cerebellar seizures" von 
Dan a*), Hunt, an die Vestibularisanfälle**) von 
Ziehen erinnern. 

Beobachtung IX. 

Über diesen Fall besitze ich nur kurze, unvollkommene 
Notizen : 

Frau S., eine 28jährige Russin, wird mir am 4. Juli 
(1905) vorgestellt mit Klagen über heftigen Kopfschmerz in 
der linken Hinterhaupts- und Stimgegend, Sausen vorwiegend' 
auf dem linken Ohre und Paraesthesien in der linken Ge- 
sichtshälfte. Außerdem klagt sie über Schwindel, beträcht- 
liche Unsicherheit beim Gehen und Erblindung. Ich finde 
Stauungspapille im atrophischen Stadium, cerebellare Ataxie, 
Exophthalmus, Areflexie beider Corneae und Anaesthesie vor- 
wiegend in der linken Gesichtshälfte. 

Bei diesem Befund lag es nahe, an einen Tumor des lin- 
ken Kleinhirnbrückenwinkels zu denken. Nun stellte ich aber 
eine rechtsseitige Taubheit fest, fand im rechten Facialis eine 
partielle Entartungsreaktion und ermittelte, daß das Leiden 
mit heftigem rechtsseitigen Kopfschmerz begonnen hatte, zu 
dem sich dann bald eine rechtsseitige Schwerhörigkeit gesellt 
hatte. Erst in den letzten Monaten hatte sich der Wandel in 
der Symptomatologie vollzogen, der die linksseitigen Erschei- 
nungen in den Vordergrund treten ließ. 



•) The cerebellar seizure (cerebellar fite) a Syndrome characteristio 
of cerebellar tumors. New-York med. Journal 1905. II. 

••) Über Tumoren der Acusticusregion. „Medizinische Klinik". 1905. 
Nr. 34 und 35. 
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Mein Bericht, mit dem ich die Patientin der chirurgi- 
schen Privatklinik (Exe. v. Bergmann) überwies, lau- 
tete so: 

„Bei der p. S. deutet die Symptomatologie auf eine Neu- 
bildung der hinteren Schädelgrube und zwar handelt es sich 
entweder um einen doppelseitigen Acusticustumor, wie er 
z. B. von Henneberg beschrieben und in meiner Mono- 
graphie der Himgesch Wülste abgebildet ist, oder Tun ein von 
dem rechten Kleinhirnbrückenwinkel ausgehendes großes Ge- 
wächs, das eine starke Kompressionswirkung bezw. Ver- 
drängung nach links hin entfaltet. Ich empfehle imter diesen 
Verhältnissen die Radikaloperation im Bereich der rechten 
hinteren Schädel grübe.** 

Die Operation wurde zweizeitig von Herrn Professor 
Borchardt ausgeführt. 

19. Juli: I. Operation: 

Großer Hautlappen mit Basis zum Nacken hin umschnitten. 

Grenzen: Rechter proc. mastoideus, lin. semicircul. sup. dextra, nach 
links bis 1 cm über die Mittellinie hinaus, ohne Schwierigkeit bis tief 
in den Nacken abpräpariert. Foramen mastoid. ziemlich groß, stark blu- 
tend, durch einen Elfenbeinstift gut geschlossen. Schädel wird an der Basis 
mit einer Doyenschen Fraise eröffnet. Durch eine horizontal aufgesetzte 
Fraise wird der ELnochen stellenweise verdünnt, dann mit Luerscher 
Knochenzange entfernt. Schließlich liegt die Dura frei: von der Basis 
des proc. mastoideus, dessen Zellen schon mit eröffnet sind, cervical- 
wärts bis dicht an das Foramen magnum, der Sinus transversus und 
noch 1 cm breit über ihm ein Streifen, seine Umbiegung in den Sinua 
sigmoideus, die Vena magna Galeni und auch hier über die Mittellinie 
hinaus 1 cm breiter Streifen. 

Es liegt somit die Dura des rechten Kleinhirns und etwas die der 
Umgebung frei, prall gespannt, die blutenden Stellen teils umstochen, teils 
tamponiert. Der Ilautlappen wird völlig vernäht bis auf die Austritts- 
stelle des Tampons an der Basis. 

21. Juli: Die Operation ist sehr gut vertragen, Sensorium völlig frei. 
Patientin behauj>tet plötzlich, einmal einen Lichtschimmer gehabt zu haben. 
Sie muß zweimal täglich katheterisiert werden. 

Auffallend ist. daß 24 Stunden lang sofort nach der Operation die 
Pupillen mittelweit sind, reagieren, obwohl doch eine Druckentlastung noch 
nicht stattgefunden hat. 

8 Tage später II. Operation. 

Ablösung des Hautlappons unter geringer Blutung. Viereckiger Dura- 
lappen unter Schonung der Sinus nach unten umgeklappt. Rechte Klein- 
hirnhemisphäre prolabiert unter großer Vehemenz. Kleinhirnhemisphäre 
mit Krauseschem Spatel medial wärts verschoben. In der Nähe 
des Porus acusticus int. gelangt man in ein maschi- 
ges mit trüber ödemflüs.sigkeit gefülltes Gewebe, 
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dad zunächst den Eindruck einer Zyste macht, sich 
aber bei genauerem Zusehen als eine pathologisch 
veränderte Zysterne des Nervus acusticus und fa- 
cialis erweist. Noch vor der Zyste in der Tiefe fin- 
det man einen Tumor, der sich durch festereRe- 
sistenz gegen seine Umgebung auszeichnet. Mit 
dem Finger wird der etwa h a s e l n u B g r o ß e Tumor 
entfernt. Man hat den Eindruck, als wenn die Entfernung vollkommen 
gelungen sei. Die Blutung aus dem Geschwulstbett ist so groß, daß eine 
Tamponade notwendig wird. Von dem prolabierten Kleinhirn wird etwa 
ein Drittel abgetragen, da die Reposition unmöglich wird. 

2 Situationsnähte an der Dura. Hautnaht. 

Patientin hat die Operation gut vertragen. 

Am folgenden und übernächsten Tage starke Temperatursteigerung. 
Starke Durchtränkung des Verbandes. Patientin ist klar, klagt nicht über 
Kopfweh. Beim Verbandwechsel ergibt sich keine Spur von einer In- 
fektion. 

Am 6. Tage geht die Patientin unter den Zeichen einer rechtsseitigen 
Pleuropneumonie zugrunde (sie hat rechts eine alte Pleuritis gehabt). 

Bei der Sektion, die sich auf die Herausnahme des Ge- 
hirns beschränken muß, zeigt sich keine Spur von Menin- 
gitis. Aber im Kleinhimbrückenwinkel sitzt noch der größere 
Teil des Tumors, der allerdings so lose an der Gehimsub- 
stanz befestigt scheint, daß er vielleicht dem Zug des Tam- 
pons gefolgt wäre (vergl. Fig. 10, Tafel V-VI). 

Entsprechend meiner Voraussetzung hatte die im rech- 
ten Kleinhimbrückenwinkel sitzende Neubildung die benach- 
barten Gebilde des Himstamms stark komprimiert und ver- 
drängt, so daß die linksseitigen basalen Hirnnerven, beson- 
ders der Trigeminus, eine starke Druckläsion erfahren hatten. 



Diese Beobachtung lehrt, daß ein einseitiger Kleinhim- 
brückenwinkeltumor Reiz- und Ausfallserschei- 
nungen im Gebiet der beiderseitigen Hirnnerven (V und 
VIII) der hinteren Schädelgrube hervorbringen kann, ja 
daß sogar in einem späteren Stadium die durch Läsion der 
kontralateralen bedingten in den Vordergrund treten können. 
Daraus geht auch hervor, daß die Diagnose bilateraler Acus- 
ticustumor wohl nur ausnahmsweise mit Sicherheit gestellt 
werden kann, vielleicht dann, wenn von vornherein doppel- 
seitige Acusticuserscheinungen auftreten. Allerdings wird 
dann immer noch die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
gegenüber dem Ponstumor zu überwinden sein. 
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ß e b a c h t u n g X. 
E. D., 38 Jahre, Färber. 

Diagnose: Tumor am Kleinhirnbrücken- 
winkel rechts. 

Notizen bei der poliklinischen Untersuchimg: 

30. Oktober 1905: Seit % Jahr Spannungsgefühl in Nase, Mund und 
rechter Stirnseite. Schwindel, ist aber noch nicht hingefallen. Stirnkopf- 
schmerz. Keine Übelkeit, kein Erbrechen. Bis vor 1 Jahr ziemlich starker 
Potus, jetzt angeblich nicht mehr. Allmählich Nachlassen der Sehkraft, 
rechts mehr als links. Keine Urinbeschwerden. Lues negiert. 3 gesunde 
Kinder. 1 Abort. Seit 8 Tagen Parasthesien in den Fingern dei* rechten 
Hand. 

VII, XII frei, Augenbewegungen frei, doch besteht deutlicher Nystag- 
mus beim Blick nach rechts. Motilität, Sensibilität und Reflexe an allen 
Extremitäten normal. Deutliches Schwanken beim Augenschluß. Mäßige 
statische Ataxie in 'beiden Beinen, keine Bewegungsataxie. Leichte Un- 
sicherheit beim Stehen, aber nicht nach einer Seite überwiegend. Augen- 
hintergrund: Neuritis nervi opt., besonders rechts. 

Motilität, Sensibilität und Reflexe an allen Extremitäten normal. Deut- 
liches Schwanken beim Augenschluß. Mäßige statische Ataxie in beiden 
Beinen, keine Bewegungsataxie. Leichte Unsicherheit beim Stehen, aber 
nicht nach einer Seite überwiegend. Augenhintergrund: Neuritis nervi opt, 
besonders rechts. 

Im August vorigen Jahres hat er zuerst gemerkt, daß er 
auf dem rechten Ohr nichts hört. Schon vordem hat er über 
Schwindel geklagt, der aber nicht so erheblich war, daß er gefallen wäre, 
öfters Klingen im rechton Ohr, aber kein Sausen, ferner Schmerzen hin- 
ter dem rechten Ohr. In dieser Zeit auch Sohluckbeschwerden, nur beim 
Schlucken fester Speisen. Kein Verschlucken von Flüssigkeiten. Diese 
Störung war von wechj^elnder Stärke. Seit % Jahr Paraesthesien, die 
am rechten Mundwinkel und Auge begonnen haben, zum Teil auch Thermo- 
paraestliesien. mehr recbLs, aber auch links jetzt. Die Sprache soll durch 
diese Emi)findungen gestört .sein. Außerdem das Gefühl, daß er die Lippen 
nicht auseinander bekommt. In den Zähnen der rechten Seite das Gefühl 
der Stumpfheit. Gelegentlich soll es auch zu einem Krampf der rec'hten Kau- 
und Gesichtsmuskulatur gekonnnen sein. Er hat dauernd einen betäubenden' 
Schmerz im Kopf, rechts stärker als links. Im Dunkeln soll das G^hen durch 
Unsicherheit gestört sein. Mattigkeit im ganzen Körper, keine einseitige 
Lähmuug. Pressen beim Urin lassen. Seit % .Jahr Impotenz. 

Status : Starker Nystagmus beim Blick nach rechts. Beiderseits 
beginnende Neuritis optica. Sensibilität im Gesicht beiderseits gleich. 
Pupillenreaktion promi)t, AB frei. Areflexie der rechten Cornea, 
dabei auch subjektiv stumpferes Gefühl, aber auch leichte Pinsel- 
berührungen werden in der rechten CJesichtshälfle gefühlt. Beide 
Hinterhauptschuppen druckschmerzhaft, aber auch andere Stellen 
des Schädels. Unterkiefer weicht nicht ab beim öffnen. Kau- 
muskeln kräftig, vielleicht ist der rechte Temporaiis etwas dün- 
ner. Mund stark nach links verzogen beim Offnen, auch beim Zähne- 
fletschen Differenz. Linke Lidspalto etwas kleiner als rechts. Lid^chluB 
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rechts achwScher als tiDke. FronlaUe beiderseits gleich. Elektrisch auch 
qualitativ wohl kaum cioe Diffcreuz. Zuckung blitzartig, Gaumensegel 
beiderseits glelcli, üauiiienrcflexerregbarkcit stumpf. Geruch beiderseits 
gleich. Acid. mur. wird aul der linken Zungenhälfte viel besser geschmeckt. 
Auch auf der hinteren Zuiigengegond wird bitter links deutlicher gegchmeckt. 
Rinne rechts negativ, Eopfknochenleitung ist erballen. Beim Geben htlugt 
die ganze rechte Seite, doch soll das schon lange so sein vom Tragen 
her. Beim Umdrehen deutliche ÜDaieherheit. Moloristhe Kraft der oberen 
und unteren Extremitäten gleich und gut. Keine wesentliche Ataxie. Sehr 
starke Steigerung der Selineiiphänomene an beiden Beinen. Kein Full- 
klonus. Fersen phanomcu stark. Zehen plantar. Einige pigmentierte 
Warzen auf dem Rücken. 

1. November 1905. Untersuchung des Obres ergibt: Reohta Kopf- 
knoehenleitung vorhandeü, nicht verkürzt, vor dem Ohr wird die Stlnuii- 
gabel nicht gebort. Patient behauptet mit Besümmtheil, daß seine Na^e in 
letzter Zeit dicker geworden sei, ferner klagt er über eigentümliche Kälte- 
einpündungen beim Luftschnauben. Kein Erbrechen, Nur Dach dem Elek- 
trisieren verspürt er Paraeethesien in der rechten Hand und Unsicherheil im 
ganzen. Auch beim Blick nach oben etwas Nystagmus. In seinen An- 
gaben überwiegt das Spekulative so sehr, daß die Beurteilung dadurch er- 
schwert ist, doch gewinnt man die Überzeugung, dafl rechte Hyporcflexift 
der Cornea besteht. Racbenreflex sehr stumpf. Bei Augenschlull sehr 
ausgesprochenes Schwanken nach links. Er läßt sich leichler nach links 
hin überwerfen als nach rechte. Puls mäftig liescbleunigt. Beim Weber- 
Echeo Versuch wird dcsr Ton nicht abgelenkt. Pcrzeptionedauer scheint aul 
dem linken Ohr länger als aul dem rechten zu sein, groß ist die Differenz nicht. 
Keine Ataxie. Händedruck links matter als ret'bU. Beim Erheben bleibt der 
Ann nicht xurück. Keine Diadokokinesis nachweisbar. Knieph&nomen links 
etwas stärker als rechte, auch das Fersen phänomen. Zehenreflex beiderseits 
plantar, Links und rechts Andeutung von Tibialispbänonien. Rremaatcr- 
refiex rechts vorhanden, links weniger ausgesprochen. Bauehretlex beider- 
seits gleich. Am Thorax linke handbreit unter der MamÜla eine linsen- 
große, moUuacumähnliche Geschwulst auf rötlichem Grunde. Rechte eine 
etwas größere, pigmentierte. Große Anzahl pigmentierter Warzen findet 
sich am Rücken. 

Bericht an die chirurgische Klinik: „Patient D. bie- 
tet außer der rechtsseitigen Schwerhörigkeit folgende Sym- 
ptome: Beiderseits Neuritis opt., Paraesthesien in der 
rechten Gesichtshälfte, Hyporeflexie der rechten Cornea, 
Nystagmus heim Blick nach rechts. Parese des rechten VTI 
in allen Zweigen (leicht), cerebellare Ataxie mit Neigung 
nach links zu fallen, Kopfschmerz, Druckemptindlichkeit des 
Schädels in der Hinterhauptsgegend. Nach diesem Befunde 
muß man eine Neubildung diagnostizieren, die ihren Sitz in 
der rechten hinteren Sehädelgnibe hat. Ich denke dabei an 
den Sitz am Kleinhimbrückenwinkel, an das sogenannte Neu- 
rofribroma N. aeustici und wäre für diese Auffassung das 
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Wesen der Schwerhörigkeit besonders maßgebend. Genaue 
Untersuchung dieser Funktion empfohlen.* 

8. November: Weber nicht nach rechts lateralisiert. Nach dem 
Krampf im VII und V Schwindel stärker und Übelkeit; er schildert den 
Krampf so, daß sich die gesamte rechtsseitige Gresichtsmoskulatur anspannt, 
außerdem Trismus. Dauer ^ — 1 Minute. Schmerzen nachts so heftig, daß 
er aus dem Schlaf geweckt wird. 

Ein Abweichen der Bulbi nach links beim Nachdenken ist nicht vor- 
handen. Beim Einstellen der Bulbi nach rechts be- 
steht die Tendenz, den Kopf m i t z übe w e gen , beim 
Einstellen nach links nicht. Bei passiven Drehungen des 
Kopfcfi steigert sich der Schwindel etwas, ebenso bei aktiven Bewegungen 
des Kopfes. Es tritt im Anschluß an die Drehbewegung um die vertikale 
Achse nach rechts der gewöhnliche Nystagmus nach links ein, während 
dor bei dem Patienten sonst vorhandene Nystagmus nach rechts aufhört. 
Bei wiederholten Rumpfdrehungen auch Zunahme des subjektiven Schwin- 
dels. Irgend eine Gesetzmäßigkeit in dem Fallen nach 
rechts oder links nicht festzustellen. Heute läßt sich 
auch nicht nachweisen, daß Patient leichter nach rechts als nach links 
fortgestoßen werden kann. Patient hat keinerlei Beobachtung gemacht, 
daß die Gegenstände oder der Körper eine Scheinbewegung nach rechts 
oder links erfahren. Puls gegenwärtig 25 in der % Minute. 

Ophthalmoscopisch : Rechts Prominenz etwas stärker als links. Rechts 
kleine Blutung unterhalb der Papille. — Differenz in der Kraftleistang 
zwischen rechtem und linkem Arm heute nicht erheblich. Auch wenn 
Patient das linke Ohr zuhält, wird die Stimmgabel (an der Stirn auf- 
gesetzt) nicht nach links abgelenkt 

Bericht: ^D.. über dessen subjektive Beschwerden 
Sie unterrichtet sind, bietet objektiv folgende Symptome: 
Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohr, die wenigstens zum 
Teil nervösen Ursprungs ist, Nystagmus und leichte Parese 
beim Blick nach rechts, Hyporeflexie der rechten Cornea, 
leichte Parese des rechten Facialis, cerebellare Ataxie, Neu- 
ritis opt., besonders rechts, Herabsetzung des Geschmacks 
auf der rechten Zungenhälfte. Es würde sich nach diesem 
Befunde um einen Tumor des rechten Kleinhimbrückenwin- 
kels handeln." 

Bei der von Professor B o r c h a r d t in 2 Zeiten (II. 
Akt am 2. Dezember 1905) ausgeführten Operation, über die 
ich mir nur eine kurze Notiz gemacht habe, fand sich ein 
Tumor von beträchtlichem Umfang am rechten Kleinhim- 
brückenwinkel, der nur stückweise und unter Verlust eines 
großen Teils der rechten Kleinhirnhemisphäre entfernt wer- 
den konnte. Atmung frequent, aber gut, ebenso Puls; letz- 
terer wird erst zum Schluß der Operation schwach und aus- 
setzend, so daß Kampherinjektionen erforderlich werden. 
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Der Tod erfolgt innerhalb der ersten 24 Stunden nach 
der Operation. 

Die Geschwulst hat den Charakter des Sarkoms. 

Von dem postmortalen Himbefund gibt Fig. 11, Tafel 
V-VI, ein anschauliches Bild. 

Die Symptomatologie war eine im ganzen so typische, 
daß die Diagnose gleich bei der ersten Untersuchung gestellt 
werden konnte. 

Erwähnenswert sind auch hier, ähnlich wie in Beob- 
achtung VIII, die anfallsweise auftretenden motorischen Reiz- 
erscheinungen im rechten Trigeminusgebiet, die wahrschein- 
lich reflektorisch durch die Reizung der sensiblen Wurzel 
entstehen. 

Femer zeigt der Fall wieder deutlich, daß zwischen 
dem Sitz des Tumors und der Richtung der cerebellaren Ata- 
xie eine gesetzmäßige Beziehung nicht waltet. 

Schließlich ist auch hier wieder zu erkennen, wie sehr 
der Erfolg der Operation des Kleinhimbrückenwinkeltumors 
vom Umfang und Charakter der Neubildung abhängt. 

Beobachtung XI. 

W. M., 46jähriger Arbeiter. 

Erste Untersuchung in der Poliklinik am 10. Januar 
1905: 

Beiderseits Stauungspapille bei erhaltenem Sehvermögen. 

Vor circa 1 Jahr Sturz aus circa 3 m Höhe aufs Gesicht mit Ver- 
letzung der rechten Gesichtsgegend. Seit 2 Monaten klagt er über den 
Kopf, über eine Art von Benommenheit und Schwindel. In den letzten 
Wochen hat er auch häufiger erbrochen. 

Er ist schlafstichtig geworden, kann den ganzen Tag schlafen. 

Der Kopfschmerz hat seinen Sitz in der Stirn- und Hinterhaupts- 
gegend. 

Facialis und Hypoglossus normal. 

In den Endstellungen der Bulbi ein paar nystagmusartige Zuckungen. 
Kein Sausen im Kopf. 

Cornealreflex wohl links etwas abgeschwächt, doch bei stärkerer 
Reizung auszulösen. Patient gibt auch keinen Unterschied in der Emp- 
findung an. 

Gegenwärtig geht er gut, will aber beim Gehen zuweilen ins Taumeln 
kommen, zumeist nach links. 

Bei Augenschluß ein wenig Schwanken, das sich aber mit der Zeit 
beruhigt. 

Lidschluß rechts kräftiger als links, im unteren Facialis keine deut- 
liche Differenz nachweisbar. 
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Flüstersprache links in 3 m Entfernung, rechts in 5 — 6 m. Weber 
nicht nach einer Seite ahgelenkt. Rinne scheint links positiv. 

Sehr stark ausgesprochene Stauungspapille, heiderseits von gleicher 
Intensität. 

Kniephänomen vorhanden etc. 

Sohlenreflex überhaupt nicht hervorzurufen. 

Puls von gewöhnlicher Frequenz. 

Druck in der linken Hinterhauptsgegend bestimmt als schmerzhaft an- 
gegeben. 

Husten und Pressen erzeugt augenblicklich keinen Kopfschmerz. 

Wenn man ihn durch Stoß gegen die rechte Körperseite nach links 
fortzustoßen sucht, fällt er regelmäßig nach links, während ein von links 
komrpender Stoß ihn nicht aus dem Gleichgewicht bringt. Auch bei 
Augenschluß starke Tendenz, nach links zu fallen. 

Nachdem er sich ein paarmal nach rechts herumgedreht hat, nimmt 
der Nystagmus beim Blick nach links zu; dasselbe beim Drehen nach 
links und Blick nach rechts. 

7. Februar 1905: Patient hat inzwischen eine antisyphilitische Kur 
durchgemacht, der Zustand hat sich aber in der Zeit verschlimmert. 

Er klagt über intensive Schmerzen in der linken Hinterhauptsgegend, 
über zunehmende Unsicherheit beim Gehen, morgendliches Erbrechen. 

Keine Krämpfe, keine Lähmung, Jceine Urinbeschwerden. 

Scharf umschriebene Druckschmerzhaftigkeit am linken Hinterhaupt, 
nach hinten vom Proc. mastoid. Perkussion an dieser Stelle ebenfalls 
schmerzhaft. 

Cornealreflex heute ohne Unterschied zwischen links und rechts. 

Nadelstiche im Trigeminusgebiet beiderseits gleich. 

Beim Gelien neben allgemeiner Unsicherheit sehr starke Neigung nach 
links zu fallen. 

Beim Blick nach rechts deutliche Erschwerung der Einstellung: Pa- 
tient kann die Augen nicht dauernd nach rechts einstellen; nach links 
dasselbe, nur woniger ausgesprochen. 

VII und XII frei. 

Puls 96, etwas unregelmäßig. Beim Stoß von rechts her wie früher 
starke Neigung nach links zu fallen, umgekehrt nicht. Sehnenphänomene 
an den Beinen vorhanden, beiderseits gleich. Keine Ataxie in den Extre- 
mitäten. Bauchreflex beiderseits gleich. Lage des Kopfes und Körpers 
ohne Einfluß auf den Puls und den Nystagmus. Kopfhaltung ohne Be- 
sonderheit. 

Bei Augens(!hluß etwas Schwanken. Stehen auf dem linken Bein ge- 
lingt viel sclileeliter als auf dem rechten, Sehnenphänomene an den 
Armen links gleich rechts. 

Ich empfahl nunmehr die operative Behandlung und 
zwar die Trepanation über dem linken Kleinhirn, in der 
VoraussetzAing, daß es sich um eine Neubildung im Bereich 
der linken Kleinhirnhemisphäre handele. 

Bei der am 1. April 1905 von Professor B o r c h a r d t 
ausgeführten Operation stieß er sofort auf ein großes (90 
Gramm schweres) Cholesteatom der Dura mater der linken 
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hinteren Öchädelgrube, das zu einer beträchtlichen Kompres- 
sion der linken Kleinhirnhemisphäre geführt hatte. Es ge- 
lang, dasselbe radikal zu entfernen. Das Occiput zeigte sich 
an umschriebener Stelle usuriert. 

Über die Operation und den Befund entnehme ich der 
Mitteilung Borchardts*} folgendes: 

, Durch 3 Schnille, von denen der obere horiKontalc 1 cm oberhalb 
der Linea semicirPularip siip, vtrlief. wabriNid dii' 2 acillii'ln'n Bejikreehten 




nahe um Pi'ou. umflonl. ri-*ii, 1 ein jeiiseilt; diT Millellinie zum horizon- 
laien autwörlt stiegen, wurde ein v ie rei'ki g er W ei ehlei Happen umschnittcD, 
dessen untere Basis in Höhe des Foramen oreipitale magnum lag. 

Der Lappen wird nach unten geklap|)t. und so die linke Hinter- 
haupts^chuppe in großer Auadeliimng freigelegt. 

Nach AbmpiQclung de.s sehr dilnnen Owiipitale kommt man sofort auf 
schmutzig-braune Tumorranseen, aus denen etwa« trübe brfiunliebe 
Fliiasigkeil herauseickert. Es bleibt anlaugs zweifelhaft, ob es sich um 
Cholesteatom oder erweichtes Sarkom bandelt. Der Tumor ist so groU, 
daQ der Knochen weithin bis Über die MiLtelllnie sowohl wie über die Linea 
semicircularis sup. nacli oben und bis an den Processus mastoideue nach 
aufieu hin. weggekniffen werden nmß. Da at>er auch jetzt die Grenzen 
des Tumors noch nicht erreicht sind, so wird die Geschwulst in Stücken 
mit stumpfen Liiffeln und dem Finger herausgeholt. 



") Cliuhi^Iealom 
Chirurgie. Band 77. 



hinteren Sehädclgrnbe. Archiv für klin 
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Je mehr Geschwulstmasse entfernt war, um so mehr erweisen die 
nun zutage geförderten meist glänzenden Lamellen, daß ein echtes Chole- 
steatom vorliegt. Nachdem die ganze Geschwulst entfernt ist, sieht man, 
daß sie sich zwischen Tahula interna und Dura entwickelt hat, daß das 
Felsenbein und der Processus mastoideus vollkommen intakt sind. 

Die Matrix, welche locker der Dura adhäriert, wird besonders mit 
stumpfem Löffel entfernt. 

Dann zeigt sich ein höchst eigentümliches Bild, das sofort in situ 
stereoskopisch photographiert wird (s. die leider mangelhaft reproduzierte 
Fig. C). 

In der großen Schädellücke liegt weit nach vorn gedrängt das Klein- 
hirn und darüber der Occipitallappcn des Großhirns, beide von Dura be- 
deckt. Beide sind so enorm komprimiert, daß die linke Himhälfte ohne 
Übertreibung auf ^/^ der Norm zusammengedrtickt ist. 

Die Geschwulst wog 90 — 95 gr. 

Wegen geringer Blutung aus dem Sinus sigmoid. wird ein kleiner 
Tampon auf denselben gelegt, die Wunde vernäht bis auf 2 Drainage- 
Öffnungen. 

Der Verlauf war ungemein günstig. Die Kopfschmerzen 
schwanden schnell, die * Stauimgspapille ging zurück, das 
Sehvermögen besserte sich von Woche zu Woche. 

Nach 3 Wochen hatte das Hirn noch nicht seine normale 
Größe erreicht.** 

Der günstige Einfluß dos operativen Eingriffs machte 
sich hier schon am Tage nach der Operation bemerklich, in- 
dem der Kopfschmerz, Schwindel und Erbrechen sofort auf- 
hörten. Innerhalb der nächsten Wochen schwanden auch die 
Herdsymptome und der Wundverlauf war ein so glatter, daß 
sich Patient mir am 4. Mai 1905 (also nach einem Monat) 
wieder in der Poliklinik vorstellen konnte. 

Die Augenbewegungen zeigen sich unbehindert, ohne 
Nystagmus, der Cornealreflex beiderseits normal, das Gehör 
beiderseits gut, der Gang sicher, auch bei Augenschluß kein 
Schwankon. Patient läßt sich nicht mehr nach links hinüber- 
stoßen. Händedruck beiderseits kräftig. Puls während der 
Untersuchung noch (?twas beschleunigt (100). Nahnmgsauf- 
nahme, Ernährungszustand. Öchlaf gut. 

Tn der Mitte der Hinterhauptsgegend vertikal verlaufende 
Narbe, von der aus eine transversale bis in die Gegend des 
linken Proc. mast. verläuft. Alles gut verheilt (bis auf eine 
kleine Fistel). 

Stauungspapille noch deutlich ausgesprochen, aber die 
Grenzen namentlich temporalwärts schon ziemlich scharf. 
Gefäße in ihrem Verlauf ziemlieh deutlich. 
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Keine Störung in bezug auf die Reflexerregbarkeit der 
Beine. 

In der Folgezeit bildete sich auch die Stauungspapille 
vollkommen zurück und die Heilung wurde eine 
perfekte, wenn man davon absieht, daß die Knochen- 
fistel noch längere Zeit bestehen blieb. 

Ich habe den Kranken vor kurzem — 1% Jahr post 
operationem — wieder untersucht und keine Zeichen des Ge- 
himleidens mehr bei ihm finden können. 

Von besonderem Interesse ist die Tatsache, daß die 
Rückbildung hier trotz der enormen Kompressions- Atrophie 
der linken Kleinhimhemisphäre und des Lobus occipitalis 
eine so vollkommene ist. 

Beobachtung XII. 

P., öljähriger Beamter, aufgenommen in die chirurgi* 
sehe Klinik am 7. Juni 1906, exitus am 27. Juni 1906. 

Anamnese : Früher angeblich stets gesund. 

Seit 1901 litt er viel an heftigen und langdauernden Schmerzen rechts 
im Hinterkopf, besonders nachts und beim Liegen. Es trat wiederholt 
Übelkeit, Aufstoßen, Erbrechen ein, und diese Erscheinungen nahmen all- 
mählich an Intensität und Häufigkeit zu. Patient hatte öfter das Gefühl 
undeutlicher Doppelbilder. Häufig Schwindel, allmählich zunehmende IJn- 
sicherheit beim Gehen und Greifen. Einige Male vorübergehende Ohn- 
mächten. 

Keine Sprach- und Schluckstörung. 

Auf dem rechten Ohre war er angeblich immer schwerhörig, geringe 
Verschlimmerung im Laufe der Jahre. 

Anfang 1904 ließen die Kopfschmerzen nach, aber die Übelkeit und 
das Erbrechen nahmen zu, ebenso die Sehstörung. Deshalb wurde am 
1. April 1904 in Frankfurt a. 0. eine Trepanation der rechten hinteren 
Sobädelgrube unter Annahme eines Tumors im rechten Kleinhirn vor- 
genommen (Dr. P.). Ein Tumor wurde nicht gefunden. Es trat zunächst 
eine gewisse Besserung in bezug auf den Kopfschmerz, Schwindel und 
das Erbrechen ein, auch das Grehen wurde besser, aber es entwickelte sich 
eine so starke Schwäche und Unsicherheit im rechten Arm und Bein, daß 
Patient nicht mehr schreiben und nur mit Unterstützung gehen konnte. 
Erst sehr langsam ließen diese Erscheinungen nach, doch in den letzten 
Wochen wurden sie wieder deutlich schlimmer. Auch meint Patient in 
letzter Zeit eine leichte Schlingstörung wahrgenommen zu haben. Etwa 
4 Monate nach der Operation bildete sich an der Stelle der Operation eine 
Vorwölbung, die aber keine Beschwerden verursachte. 

Diese Geschwulst wurde im Herbst 1904 und im Frühjahr 1905 punk- 
tiert, ohne daß dadurch eine wesentliche Änderung im Befinden herbeige- 
geführt wurde. In letzter Zeit hat die Geschwulst ziemlich schnell aa 
Umfang zugenommen und deshalb suiht Patient die Klinik auf. 

Oppenheim, Geschwülste. 4 
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Er klagt jetzt vor allem über die Unsicherheit des Ganges sowie 
über die Unsicherheit und Schwäche im rechten Ann und Bein, ferner 
über leichte Schlingbeschwerden. Kopfschmerz, Erbrechen, Übelkeit etc. 
sind in letzterer Zeit nicht vorhanden. Lues negatur. 

Status : Mittelgroßer, kräftig gebauter, gut genährter Mann. Herz 
und Lunge ohne Befund. 

Zunächst fällt an dem Patienten die kolossale Unsicherheit bei allen 
Bewegungen auf. Beim Grehen schwankt er sehr deutlich nach rechts bei 
jedem Schritt, kann auch nicht auf einem Bein allein stehen, ohne in 
starkes Schwanken bis zum Fallen zu kommen; desgleichen schwankt er 
bei Augenschluß. Die Ataxie ist besonders stark im rechten Arm und 
Bein, doch auch links vorhanden. 

Sämtliche Reflexe sind sehr stark gesteigert, besonders stark ist der 
Füßklonus rechts. 

Zehenreflex links plantar, rechts undeutlich. Motorische Kraft rechts 
ungefähr gleich Unks. 

Rechtsseitige Facialisparese (exklusive Stimast). 
• Die Zunge weicht beim Herausstrecken deutlich nach rechts ab; kein 
Tremor. 

Weicher Gaumen kontrahiert sich gleichmäßig beim Sprechen. Sehr 
deutliche Schwäche im rechten Cucullaris. Sprache vielleicht etwas ver- 
langsamt. 

Am Hinterhaupt rechts eine apfelsinengroße Geschwulst, von der 
Höhe der Protub. occ. ext. bis dicht hinter den äußeren Grehörgang und 
herab bis zum 4. Halswirbel etwa reichend. Haut in einem querliegenden 
elliptischen Gebiet darüber haarlos, stark gespannt, verdünnt, nicht ab- 
hebbar (dilatierte Narbe). Geschwulst weich, fluktuiert, läßt sich etwas 
komprimieren. An ihrem Rande kommt mau in der Tiefe an den Knochen- 
rand, der leicht verdünnt ist und sich rund um die Geschwulst verfolgen 
läßt, so daß sich diese in dem Defekt des Knochens entwickelt hat. 

Zuschrift des Hausarztes enthält folgendes: 

„Herr P. ist vor 2% Jahr in Frankfurt a. 0. auf Vermutung einer 
Hirngeschwulst hin operiert worden. Es ist seiner Zeit nichts gefunden 
worden. Später hat sich an der Narbenstelle allmählich zunehmend eine 
zystische Geschwulst entwickelt. Dieselbe ist von einem hiesigen Arzte 
einmal punktiert worden, hat sich jedoch schnell wieder gebildet. In den 
letzten Monaten soll sie sich schneller vergrößert haben." 

Dr. P., Frankfurt a. 0., schreibt auf Befragen: „Daß ich seiner Zeit 
nach einem Klcinhirntumor gesucht, aber keinen gefunden habe. Die 
Diagnose auf einen solchen Tumor war von einem Nervenspezialisten ge- 
stellt worden. Es ist nichts vom Kleinhirn entfernt worden." 

11. Juni 1906: Untersuchung in meiner (Oppen - 
heims) Poliklinik. 

Diagnose: Tumor cerebelli. 

Anamnese : Vor 2]^ Jahr ist Patient in F. unter der Diagnose 
Tumor ccrebri operiert worden, ohne Befund. Nach seinen Angaben waren 
die vorausgegangenen Symptome : Schwindel, Erbrechen, Kopfschmerz, Ver- 
schleierung des Sehvermögens. Später habe .«ich an der Narbenstelle eine 
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^rstiacfae Oeschwulst gebildel. die auch nach Entleerung doroh Pnnktioii 
wieder auftrat. Die allgemeinen Cerebral erachei nun gen sollen Tollkommen 
zurückgegangen sein. 

Er schildert eine Erkrankung des Mittelohrs, die seit Scharlach in 
der Kindheit betilehen soll. Das Schlucken ist etwas schwierig, bei Flüaeig- 
keilen kommt auch Regurgilieren vor. 

Status : Faustgroße fluktuierende Geschwulst in rechter 
Hinterhaupts- Nackengegend, die leicht pulsiert. Pulsaüon deutlich hOrbar. 
In der Umgebung keine Schall Veränderung, VII, XII frei. Beim Blick 
nach linke Nyiitagmus und sehr deutliche Blickparese, dasselbe auch nach 
rechts, nur nicht so ausgesprochen. Cornealreflei beiderseits normal. 
Leichte Dysarthrie. Beiderseits neurilische Atrophie des Sehnerven, rechts 
stärker als linke. Ausgesprochene cerebellare Ataxie, ohne daQ 
eine Neigung nach einer bestimmten Seite eich geltend macht. Bei Augenschluil 
etwas mehr Neigung nach rechts zu torkeln. Ihm selbst ist das Tau- 
meln nach rechts schon vor der Operation aufgelallen. Reine Empfindung 
von Drehschwindel. 

In der rechten Hand auegesprochene Diadokokinesis, auch 
leichte BewegungsataKie, bczw, Zwischenform zwischen Bewe- 
gungsataxie und Intentionstremor. In der linken Hand etwas echnetl- 
echlägiger, scheinbar nervDser Tremor, Auffallend ist nur, daß diese Art 
des Zitlerns in der rechten Hand nicht bervortrilt. Dagegen besteht hier 
m&ßige statische Ataxie. 

Der Kopf ist nach hinten nicht frei beweglich, nach rechts Drehung 
behindert, nach links gut. Mund wird wenig weit geöffnet, aber keine 
Schwäche. EieferschluQ gut, der linke Masseter im ganzen etwas dünner 
als der rechte anzufühlen, die Gegend erscheint etwas eingesunken. Fa- 
Cialisinnervation im wesentlichen rechts gleich links. Nadelstiche werden 
im Gesicht links schmerzhafter angegeben als rechts, und zwar 
Trigeminusgebiet, auch auf der Zunge. Zunge nicht atrophisch. Pule 
beschleunigt (120). Gaumensegel hebt sieh beiderseits gleich, Rachen- 
reflex Bturopt, 

Patient hat keine eigenen Zähoe mehr; die moistcn sollen stockig 
gewesen sein. 

Rechts chronische Mittel obre iterung mit Defekt im Trommelfell, links 
chronischer Mittelohrkatarrb mit adhäsiven Prozessen. 

Beim Anstoßen fällt Patient nach rechts nicht mehr wie nach links. 

Kniephänomen beiderseits stark, ohne deutliche Differenz, ebenso 
Fersenphftnoroen. Bei stark abgelenkter Aufmerksamkeit Zebenretlex plantar. 
Keine Spasmen in den unteren Extremitäten. Auch in den Zcbcnbeve- 
gnngen bextebl eine leichte Differenz in der Schnelligkeit (d. h. im Sinne 
einer rechtsseitigen Diadokokinesis). Auch im linken Bein besteht der 
Tremor und im rechten Ataxie. Keine Lagegeflihlsstörungen. 

BaucbretlcK beiderseits vorbanden, links etwas lebhafter wie rechts, 

Patient meint, daß ein unbehagliches Gefühl von Schmerzen im Kopf 
sich einstellt, wenn er auf der linken Seite liegt. Er klagt Ul>er Unruhe, 
am Puls ist nichts besonderes, auch kein Nystagmus beim Lagewechsel. 

Leichter Druck auf die Hernie ist empfindlich. Er besteht auch im 
rechten Fuß eine leichte Bewegungsunruhe. 

Sehsohärfer Rechts % , links '/i —','f 
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Sp fathalnioBkopiBch : Die Stauiiog in den Venen ist links 
nocb denllich kuage«prochen. ancb noch geringe Prcminenz. Rechte weni- 
ger deiititcbe Stauung. Prominenz nicht vorljauden. 

NachlrAg lä. Juni IWG: Pnticnt hält den Kopf gewütinlich 
etwas nach hinten, sonsl gcradi>, auch Bulbi etwas nach oben eingestellt. 
K()r]>er hängt etwa.« na<-b rechts. Heule ist die Blickbeschränkang nach 
rechte deutlicher atiQgesprochen aie nach links. 

Mein Bericht an die chirurgische Klinik auf Grund einer 
am 13. Juni 1906 vorgenommenen Untersuchung: 

„Der Patient bietet, abgesehen von dem örtlichen Befunde, 
an* Schädel folgende Krankheitserscheinungen : Neuritische 
Opticusatrophie, Nystagmus in den seitlichen Endstellungen 
und Beschränkung der Blickbewegungen bald mehr nach 
rechts, bald mehr nach links; leichte Hypalgesie im rechten 
Trigeminusgcbiet. cerebellare Ataxie mit vorwiegender Nei- 
gung nach rechts zu fallen, Diadokokinesis der rechtsseitigen 
Extremitäten, geringe Bewegungsataxie der rechten Glied- 
maßen und statische Ataxie in denselben, während links ein 
sehnellschlägiger Tremor besteht, der wohl als nexirastheni- 
scher zu deuten ist. 

Dieser Symptomenkomplex läßt sich durch eine Aitek- 
tion der rechten Kleinhirnhemisphäre erklären und zwar so- 
wohl durch die operative Schädigimg wie durch die Annähme' 
einer Neubildung. Die Stauungspapille sowie die schon vor 
der Operation vorhandenen Allgemeinerscheinungen zwingen 
doch zu der Annahme, daß die Erscheinungen nicht nur ope- 
rativen Ursprungs sind, sondern daß auch eine Geschwulst 
(evtl. Zyste) vorhanden ist, die sich bei der ersten Operation 
nur der Wahrnehmung entzogen hat (vorausgesetzt, daß die 
Anamnese eine zutreffende ist), Jedenfalls bin ich unter die- . 
sen Verhältniesen für Radikal-Operation, d. h. zunächst fiiri 
die Exstirpation des prolabierten Zystensackes, dabei wärej 
dann palpatoriseh etc. festzustellen, ob diese nur den zystiM 
entarteten Teil einer Geschwulst darstellt." 

Augenklinik: Beide Papillen etwas blaß, Grenzen leicht ' 
waschen, besonders an der nasalen Seite. Keine pathologische Fromiaen 
nachweisbar. Getälle eher etwat: schwärher als normal gefüllt, besonder^fl 
die Arterien. Veränderung links weniger ausgesprochen alri rechte. KdnkJ 
Hemianopsie, Diagnose; Soweit sich entscheiden läGt. eine im Rückgang h 
Endliche Stauungspapille, die vermutlich nicht ali/.ustark gewesen ist. Ifivfl 
Absoluter Sicherheit kann ich aber eine erneute leichte Verändemnarfl 
der Sehnerven nicht ausschliellen. Wiederholte Unlersuchung angenehm," 

25. Juni: Hirnprolaps um % vergrößert. Ataxie und] 
Sehetörung haben bedeutend zugenommen. 



27. Juni: Operation. (Professor B orchardtT) 
HimprolapB ist faustgroß. 

Narbe stark gedehnt. Punklioo dee ProlApeee. Entleerung von circa 
SOO ccm klarer Flüssigkeit. Prolaps sinkt stark ein. Abprapariereo eines 
großen, weit über die Mittellinie reichenden Lappens mit unterer Basle. 
Die dünne Haut wird dabei ein geschnitten. E^ gelingt im grollen ganzen 
gut, die Haut von dem Prolaps ab zu präparieren. Dann wird eine faust- 
große Zjste eröffnet mit absolut glatter Wand, von der nicht mit Sicher- 
heit zu sagen ist, ob sie der Dura angehört oder neugebildet ist. Vordere 
Wand der Zyste wird z. T. von dem in MarkstUckgräße pilzfUnnig in 
das vacum cranü hineinragenden Kleinhirn gebildet. 

Dasselbe fühlt sieh abnorm hart an. Zystenwand wird abgetragen. 
dann kommt man an die etwa drei markst dckgroße Öffnung im Knoclion. 
Nach mühsamer Abschnilrung der Dura wird dieselbe mit L. Zange wei- 
ter eröffnet. Als es dann besrier gelingt, mit dem Finger einzugeheu, flthlt 
man die re^'hte Kleinhimhemisphäre härLcr als normal. Sic ist oben am 
Tentorium und auch an der Basis fest verwachsen. Lösung unter ziem- 
lich starker ülutung. lieim Vorgehen mit dem Finger Btertoröse Atmung 
lind PulsbeHchleunigung. Unter starker Koch salz Spülung wird ein großer 
Teil des wie ob scheint diffus erkrankten Kleinhirns entfernt. Genaue 
topographische Orientierung ist wegen Blutung, früherer Operation und 
Verwachsungen nicht möglich. Wegen der starken venösen Blutung müs- 
sen noch Ewei Tampons eingelegt werden. Obgleich in der letzten halben 
Stunde kein Chloroform gegeben wurde, bleibt die Atmung sierlorös. so 
daß die Prognose schlecht zu elellen ist. 

Patient erholt sich nicht mehr. Atmung slertorös, wird Immer schlech- 
ter, anscheinend Bewußtsein getrübt, abends T h, unter Atemstil Irland 
exltus. 

Sektionsprotokoii fehlt. 

Die von uns an dem in i% Formol gehärteten Gehirn vorgenommene 
Untersuchung tübrle zu folgendem Ergebnis: 

Auf einem Fronlaischnitt, der durch die Vierhügel ge- 
legt ist (Fig. 12, Tafel V-VI), zeigt sich, daß der größte 
Teil des rechten Kleinhirns fehlt, während die linke 
KJeinhirnhemisphfire in normaler Weise erhalten ist. 
Die vorhandenen Reste des rechten Kleinhirns sind 
mit geronnenem Blut bedeckt und in eine rötlieh verfärbte 
bröcklige Masse verwandelt; eine Erweichung dieser Par- 
tien ist am gehärteten Präparat nicht nachweisbar. 

Bei einer Betrachtung von unten und hinten her läßt 
sich teststellen, daß von dem Kleinhirn die dem Occipital- 
lappen anliegenden dorsalen und die hinteren Partien noch 
erhalten sind. Dagegen ist auch noch ein Teil des Wurmes 
teils tortgenommeu, teils stark verändert, mit Blut bedeckt, 
krümlig. In seinen hintersten Partien ist auf diese Weise das 
Dach des IV. Ventrikels zerstört. 
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" "'"Pons imd Mediüla oblongala zeigen keine wesentlichen 
Verschiebungen oder Deformitäten. Der Aquäductus Sylvii 
ist erweitert. Es besteht ferner eine sehr starke Erweiterung 
der Ventrikel, und zwar ist der linke Seitenventrikel in allen 
Teilen wesentlich stärker erweitert als der rechte. 

Am dorsalen Dach desselben, lateral von der Balkenein- 
strahlung, eine dunkelbraunrot verfärbte Stelle, die sich an- 
scheinend einige Zentimeter streUenförmignach vorn erstreckt 
(Blutiing in das Dach des Ventrikels). Der Boden des UI. 
Ventrikels ist blasenförmig vorgestülpt. 



Diese Beobachtung ist besonders lehrreich durch die 
diagnostische Schwierigkeit, welche durch die voraufgegan- 
gene ergebnislose Operation geschaffen war. Es galt hier 
zu entscheiden, ob die Gesamtheit der Erscheinungen durch 
die Operation an der rechten Kleinhirnhemisphiire und durch 
den dabei erzeugten zysttsehen Prolaps bedingt war oder ob 
außer diesen Momenten eine Geschwulst im Spiele war. Die 
anamnestisehen Daten waren für diese Entscheidung zu un- 
volikommen, aber die Allgemeinsymptomc. insbesondere die 
doppelseitige Stauimgspapille waren doch mit der Annahme 
einer traumatischen Läsion und einer traumatisch entstandenen 
einfachen Zyste nicht gut in Einklang zu bringen; ebenso- 
wenig die stetige Progression. Ich war also zu der Annahme 
gedrängt, daß es sich um einen Tumor der rechten hinteren 
Schädelgrubo handele, der sich bei der Operation der Wahr- 
nehmung entzogen, dann aber ins Operationsfeld und mit 
einem zystischen Anteil durch dieses bis unter die Schädel- 
weichteile vorgedrungen sei. Diese Annahme wurde durch 
die Operation bestätigt. Und zwar ergab es eich, daß diel 
ganze linke Kleinhimhcmisphäre in die Geschwulst (Sar-^ 
kom) aufgegangen war. Daneben bestand ein Hydrocephalua 
mit besonders starker Erweiterung des rechten Seitenven- 
trikels — ein Verhalten, wahrscheinlich dadurch bedingt, daß 
die entsprechenden Hohlräume der linken Seite durch Drucke J 
und Zug der Gesehwulst und ihres prolabierten Teiles ver-S 
engert wurden. 

In diesem Falle entsprachen die Ausfallserscheinungen fai 
vollkommen den Gesetzen, welche auf dem "Wogo der experi-J 
mentellen Forschung (L u e i a n i u. A.) axifgestellt und danuS 
für die Pathologie des Menschen, für den Tumor cerebelii, 
sonders von Stewart und Holmes entwickelt wordeä^l 
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sind. Aber es darf dabei nicht vergessen werden, daß es 
sich nicht um eine Neubildung allein, sondern außerdem um 
einen operativen Eingriff am Kleinhirn gehandelt hat, und 
unter diesen Verhältnissen habe auch ich oft eine weit- 
gehende Übereinstimmung zwischen Tierexperiment und Ex- 
periment an cerebellum hominis feststellen können. 

Die homolaterale Hemiparese habe ich freilich auch hier 
vermißt, wie ich das schon a. a. 0. ausgeführt habe. 

Beobachtung XIII. 

„K., 7 Jahre alt, aus Kiew 
wurde mir am 3. Mai 1906 in der Sprechstunde von Dr. 
L u r i 6 vorgestellt. Meine kurzen Joumalnotizen lauten so : 

„Beginn des Leidens mit heftigem Kopfschmerz, Er- 
brechen, Schwindel, Gehstörung, Fallen nach links, links- 
seitiger Schwäche. Apathie. Kopfimifang hat sehr zuge- 
nommen. 

Großer Schädel, Tympanie, Scheppern, Stauungspapille 
beiderseits. Rechts Areflexie der Cornea, leichte Parese des 
rechten Facialis. 

Ausgesprochene Asynergia cerebellaris. Kann nicht 
stehen, fällt nach links. Kopf nach links. 

Empfindlichkeit der rechten Occipitalgegend. Bechts 
Hypakusis." 

Patient wurde von mir mit folgender Diagnose Herrn 
Professor Krause ins Augustahospital überwiesen : 

„Wahrscheinlich Tumor in der rechten hinteren Schä- 
delgrube im Bereich des cerebellum oder des Klein- 
himbrückenwinkels, doch ersteres wahrscheinlicher, dabei 
starker Hydrocephalus und Sprengung der Schädelnähte. 
Reiner Hydrocephalus nicht ausgeschlossen, aber unwahr- 
scheinlich. 

Therapie: Trepanation rechts hinten imd erst abwarten, 
wie Liquor-Entspannung wirkt, dann auch Radikaloperation. * 

Journal des Augustahospitals. 
N. K., 7 Jahre, Kiew. Aufgenommen ins Augustahospi- 
tal am 4. Mai 1906. f 8- Mai 1906. 

Anamnese : Eltern gesund, keine Greisteskrankheiten in der 
Familie. 

Das Kind hat sich normal entwickelt bis zum Sommer 1905, ist geistig 
immer sehr rege gewesen. 

Im Mai 1905 fiel es von einem Faß mit der Stirn auf Steinboden, 
aber es stellten sich weder Bewußtlosigkeit, noch Erbrechen oder andere 
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Folgezustände ein. Aber seit der Zeit, reep. seit dem Juni, klagte es Über 
Kopff schmerz, der allmählich stärkei wurde. 

8eit Oktober auch Erbrechen, anfangs seltener, Ende Dezember fast 
täglich. Im Januar d. J. bemerkten die Eltern Unsicherheit des Ganges 
mit Neigung, nach links zu fallen. Es wurde eine Schmierkur ange- 
wandt, bei der sich das Befinden verschlechterte. Dann wurde Lumbal- 
punktion angewandt und dabei 15 ccm klarer Flüssigkeit entleert. Ana- 
lyse negativ. 

Seit November 1905 sieht Patient auf dem linken Auge schlechter. Über 
Abnahme des Gehörs hat er nie geklagt; die Eltern haben aber Schwer- 
hörigkeit seit circa 3 Wochen festgestellt. 

Zunehmende Apathie seit Anfang Februar. 
Seit 2 Wochen ist das Urinieren erschwert. 
Es besteht etwas Neigung zur Verstopfung. 

Der Kopfumfang hat in den letzten beiden Monaten von 55 cm auf 
57 zugenommen. 

Patient schläft viel, bisweilen 14 Stunden hintereinander. 

Den Kopf hält er stark nach hinten geneigt, doch nur, wenn er 
Kopfschmerzen hat. 

Es kommen auch schmerzfreie Tage vor. 

Status : Kräftig gebautes Kind mit starkem Fett- 
polster. Keine Ödeme, Exantheme, keine Driisenschwel- 
lungen. 

Kopf ungewöhnlich groß; tiberall, besonders über den 
hinteren Partien bruit de p6t f616. 

Pfeilnaht deutlich abtastbar. 

Beim Anhebeversuch Schmerzen auf beiden Seiten. 
Innere Organe, Urin ohne Befund. 

Ophthalmoskopisch: Beiderseits hochgradige Stauungs- 
papille. Sehvermögen fast erloschen. 

Beim Versuch zu gehen oder zu stehen fällt Patient 
nach links. 

In beiden Beinen Ataxie, auch in den Armen, aber hier 
geringer. Lagegefühl erhalten; ebenso stereognostischer 
Sinn. 

Sehnenphänomene an den Beinen erhalten. 

7. Mai: Augenbeweglichkeit nach allen Richtungen nor- 
mal. Rechts Hyporeflexie der Cornea. 

Sehnenrcflexe heute lebhaft gesteigert. 

Zehenreflex rechts ajisgesprochen plantar, links weniger 
bestimmt. Links Oppenheim positiv, rechts negativ. Es 
besteht eine Parese des rechten Facialis. 

Beim Versuch zu stehen ist die Haltlosigkeit des ganzen 
Körpers eine enorme; es ist das Bild der absoluten Asyner- 
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gie. Der Buinpf hängt nach links, der Kopf nach hinten, 
die Beine sind gespreizt, die Kniegelenke hjrperextendiert. 

Beim Stehen ist die rechtsseitige Facialisparese besonders 
deutlich. 

Es besteht eine sicher nachweisbare Hypaesthesie der 
ganzen linken Körperseite (d. h. Extremitäten und Rumpf). 

8j Mai: Operation in Chloroformnarkose. Patient in lin- 
ker Seitenlage. Bildung eines circa 4 cm hohen und 5 cm 
breiten Hautknochenlappens in typischer Weise über dem 
rechten Kleinhirn. Die Dura erscheint stark gespannt, wölbt 
sich vor, keine Pulsation. Einnähen des Lappens. 

In der letzten Zeit der Operation ließ der Puls nach und 
erholt sich trotz Kampher- und Koffein-Injektion nicht 
wieder. 

Exitus erfolgt einige Stimden nach der Operation (keine 
Atmimgslähmung) . 

Bei der sich auf das Gehirn beschränkenden Obduktion, 
über welche der nachstehende Bericht Auskunft gibt, wurde 
ein großer zystischer Timior in der rechten Kleinhimhemi- 
sphäre (Fig. 13. Tafel V-VI) und ein starker Hydrocephalus 
gefunden. 

Gehimsektion. (Dr. Oestreich). 

Die rechte Hälfte des Kleinhirns überragt die Mittellinie noch um 
1,0 cm. Pons und Medulla sind gleichfalls etwas verschoben und ein 
wenig gedreht. Auf dem Durchschnitt der rechten Kleinhirn- 
hemisphärc zeigen sich eine h U h n er e i g r o ß e und 
mehrere kleinere Zysten mit gelblichem flockigen 
Inhalt. Außerdem unmittelbar neben der Medianlinie unzweifelhaftes 
Geschwulstgewebe von weißlich-grauer Farbe. (Formalin Wir- 
kung?) Von dieser Kleinhirnhemisphäre ist nur ein kleiner vorderer und 
lateraler Teil erhalten. 

Beträchtlicher Hydrocephalus internus, namentlich des 4. Ventrikels. 

Weiterer Befund nach Härtung (Krause): Das Grehirn ist im 
ganzen sehr groß, die Windungen sind breit und platt, die Furchen ziem- 
lich verstrichen. In Frontalschnitten erweisen sich alle Kammern als be- 
trächtlich erweitert. Ein Horizontalschnitt durch das Kleinhirn läßt einen 
intrakraniellen, scheinbar abgekapselten Tumor in der rechten Kleinhim- 
hälfte erkennen. Der Tumor hat die rechte Hemisphäre des Ger^bellum 
auseinandergedrängt, so daß die Rindensubstanz des Gerebellum teilweise 
den Tumor wie eine dünne Papierschale umhüllt. In der Mitte ruht der 
Tumor auf dem Tentorium ventriculi IV und hat es nach innen vorge- 
buchtet. Die ganze linke Kleinhirnhemisphäre ist durch die mächtig aus- 
gebuchtetc rechte Hemisphäre komprimiert und verschoben. 

Der Tumor selbst zeigt gallertig erweichte Stellen und festere hae- 
morrhagisch gefärbte Partien. 

Mikroskopisch : Myxosarkom. 
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Beobachtung XIV. 

P. G., 19 Jahre alt. 

Ich beschränke mich hier auf die Anführung meiner 
Diagnose und des Operationaergebnisses, weil dieser Fall 
noch von einem meiner Assistenten ausführlich beechrieben 
werden wird, 

„Bei dem G. finde ich folgende Erscheinungen: .etwas 
ungewöhnliche Schädelbildung; perkutorische und Druckemp- 
findlichkeit vorwiegend der rechten Schläfen-Scheitel-Hinter- 
hauptsgegend; Nystagmus in den seitlichen Endstellungen, 
ausgesprochener nach links; Blick beschränkmig nach links, 
Atrophie des Sehnerven infolge Stauungspapille, Hypaesthe- 
sie und Hypalgesie im linken Trigeminusgebiet, Areflexieder 
Cornea beiderseits; Herabsetzung der Hörschärfe beidereeits; 
links etwas mehr als rechte, anscheinend auf nen.öscr Grund- 
lage (Rinne positiv). Zeichen einer geringen Hemiparesia 
dextra; allgemeine Hypotonie in den Extremitäten mit Ab- 
sehwäehung der Selinenphänomene wenigstens links, hoch- 
gradige cerebellare Ataxie und Asynergie. 

Gesamtbild einer raumbeschränkenden Erkrankung in 
der hinteren Schädelgrube, wahrscheinlich Neubildung. Aue- 
gangspunkt Kleinhirn oder Kleinhirab rücken wink el bezw. 
Acusticus. Im ganzen deuten die Symptome mehr auf die 
linke Seite, doch macht sich in dieser Beziehung wie bei un- 
serem Fall S. (s. Beob. IX) ein gewisser Widerspruch gel- 
tend, indem der Sitz des Kopfsehmerzes und der Druckemp- 
findlichkeit mehr auf die rechte Seite hinweist, also event. 
doppelseitige Neubildung oder starke Kompressionswirkung. 

Erworbener Hydrocephalus als einzige Grundlage nicht 
sicher auszuschließen, aber unwahrscheinlich." 

17. November 1905: Versuch der Radikaloperation. 
(Borchardt) mehrzeitig. Resultatlos. Nach dem letzten 
Akt völlige Schlinglähmung und schlaffe Lähmung der lin- 
ken Körperseite. Bald darauf exitus. 

Obduktionsbefund : Tumor (Gliom) innerhalb 
der MeduUa oblongata von bilateraler Verbreitung, nach dem 
IV. Ventrikel vordringend. Starker Hydrocephalus. 

• 

In diesem Falle war die Diagnose nur insoweit zutref- 
fend, als es eich entsprechend unserer Annahme um eine Neu- 
bildung der hinteren Schä.delgrube handelte. Während ich 
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aber an das Kleinhirn oder an einen event. doppelseitigen 
Kleinhirnbrückenwinlieltumor dachte und aus diesem Grunde 
den Versuch der Radikaloperation in Vorschlag brachte, fand 
eich bei der Obdiiktion ein in der Med. oblongata sitzendes, 
von dieser ausgehendes Gewächs. 

Auf diese Lokalisation hätte vor allem die Doppelseitig- 
keit der Acusticus- und Trigeminussymptome hinweisen kön- 
nen. Aber da diese Erscheinung sowohl durch einen Tumor 
cerebelli, der axif die Med, oblongata komprimierend wirkt, 
als auch durch einen bilateralen bezw. stark verdrängend' 
wirkenden unilateralen Acusticustumur bedingt werden kann, 
mußten für die Differentialdiagnose andere Momente bestim- 
mend sein. Und zwar glaubte ich auf den Opticusbefund ein 
entscheidendes Gewicht legen zu dürfen. Da nach meinen 
Erfahrungen*) das normale ophthalmoskopische Bild bei den 
Geschwülsten der Brücke und des verlängerten Markes die 
Regel bildet, durfte ich hier den Befund einer vorgeschritte- 
nen Atrophia nervi optici e neuritide als Stütze für die An- 
nahme eines extramedullären Tumors verwerten. Aber man 
darf, wie unser Fall lehrt, nicht außer acht lassen, daß eine 
Geschwulst des verlängerten Markes, die sich durch Vor- 
dringen nach dem IV, Ventrikel mit Hydrocephalus verbin- 
det, die Bedingungen für die Entwicklung eines Hydrocepha- 
lus und damit auch für die der Stauungspapille und Opticvs- 
atrophie schafft. 



Es gehurt hierher noch ein Fall von Kleinhimbrücken- 
winkelgeschwulst, den ich im ersten Stadium des Leidens mit 
den Symptomen des Schwindels, der einseitigen Schwerhörig- 
keit, des Nystagmus beim Blick nach der Seite der Schwer- 
hörigkeit und der Areflexie der entsprecht nden Cornea gese- 
hen und dann aus den Augen verloren habe, bis er durch Pro- 
fessor Bernhardt der chirurgischen Klinik im vorge- 
schrittenen Stadium des Leidens wieder zugewiesen wurde, 
Patient ist dann von Borchardt operiert (unvollkom- 
I mene Geschwulstoperatiun) und in der Gesellschaft für Psy- 

I chiatrie und Nervenkrankheiten vorgestellt worden. 

I ho 



) leb beilüde mieb da auch in einem gewissen Gegenealze zu U h l- 
hüff (Graete-Saemiach Haudbucb 2. Aufl, U. T. XI. ßd. XXII, Kapitel, 
Teil II}, dem meine Angaben wohl entgangen sind. 
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Hier hat die Operation eine Bemission von längerer 
Dauer geschaffen. Ich verzichte auf die Anführung der 
Krankengeschichte, weil ich an dieser Beobachtimg nur einen 
Anteil habe. 



Von der Anführung einzelner Beobachtungen gehe ich 
nun zu allgemeinen Gesichtspunkten, zu 
der Zusammenstellung meiner Gesamtresultate über. 

Eine sich auf 24 Operationsfälle eigener Beobachtung 
beziehende Bilanz habe ich in der II. Auflage meiner Mono- 
graphie der Himgeschwülste in Nothnagels „Hand- 
buch der Speziellen Pathologie und Therapie" vorgelegt; sie 
bezog sich auf die bis zum Jahre 1902 gesammelten Erfah- 
rungen. 

Indem ich auf diese Mitteilung verweise, gebe ich heute 
eine Übersicht über die seit 1903, also in den letzten 3 — 4 
Jahren von mir der chirurgischen Therapie überantworteten 
resp. mir von den Chirurgen zur Begutachtung überwiesenen. 
Fälle von Tumor cerebri. 

Diese neue Statistik umfaßt 27 Einzelbeobachtungen. 
Von diesen darf ich 3 in die Gruppe der Geheilten bringen. 
Und zwar ist bei zweien (Beob. I und XI) der Erfolg ein 
vollständiger, während es sich bei einem (Beob. III) um 
Heilung mit Defekt handelt und in diesem die Zeit der Ope- 
ration auch erst einige Monate bezw. ein halbes Jahr ziurück- 
liegt. 

Mit dieser Einschränkung hätten wir demgemäß 11,1% 
Heilungen. Dazu kommen 6, in denen eine längere, d. h. 
monatelang oder weit länger anhaltende Bessenmg durch die 
meist imvollkommene Geschwulstexstirpation oder Zystenent- 
leerung oder auch (in einem Falle) ohne daß ein sicherer Be- 
fund erhoben wurde, erzielt worden ist. In zwei von diesen 
Fällen hat die Operation, die im tiefen Koma am Moribunden 
vorgenommen werden mußte, geradezu lebensrettend gewirkt 
(einer ist unter Beobachtung IV beschrieben worden). Wenn 
wir so den Begriff der Besserung fassen, hätten wir 22,2% 
Besserung. Dem stehen 55,5% Mißerfolge gegenüber, und 
zwar handelt es sich da um Fälle, in denen trotz der fast 
immer richtigen Allgemein- und Lokaldiagnose die Operation 
den exitus mittelbar oder bald nach dem Eingriff nach sich 
zog (Operations-Shoc, Blutung, beträchtlicher Umfang der 
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Geschwulst, Multiplizität etc.)- Bei diesem relativ hohen Mor- 
talitAtsprozentsatz ist es allerdings sehr in Anschlag zu 
bringen, daß es sich in 12 von diesen 27 Fällen, also in 
44.4 % um die prognostisch besonders ungünstigen Ge- 
schwülste der hinteren Schädelgrube gehandelt hat. 

Es bleiben dann noch 3 Fälle übrig, in denen die Ope- 
ration von vornherein eine palliative war oder kein klares 
Resultat ergeben hat. Diese müssen wir aus unserer Betrach- 
tung ausscheiden lassen. Aber ich will doch speziell darauf 
hinweisen, daß ich von der Empfehlung einer palliativen, 
dekompressiven Trepanation nur ausnahmsweise Gebrauch 
gemacht habe, — 

Was die Frage der Diagnose anlangt, so darf ich 
in dieser Hinsicht mein Material als ein besonders günstiges 
bezeichnen. Es darf dabei aber nicht aus den Augen ver- 
loren werden, daß sich diese Betrachtung nur auf die Opera- 
tionsfälle bezieht und daß ich dem Chirurgen prinzipiell in 
der ßegel nui- diejenigen überweise, in denen mir die topische 
Diagnose wenigstens ein gewisses Maß von Wahrscheinlich- 
keit zu besitzen scheint. 

In22oder23von den 27 Fällen warso- 
wohl die allgemeine wie die lokale Dia- 
gnose eine exakte. In einem fand sich statt des 
erwarteten Tumors des Kleinhirns resp. Kleinhirnbriicken- 
winkels ein Hydrocephalus, in einem zweiten (Beobach- 
tung VI ) , in dem ich den Hydrocephalus für wahr- 
scheinlicher gehalten, fand sich eine Geschwulst des Schlä- 
fenlappens mit Hydrocephalus, in einem dritten, in welchem 
meine Diagnose schwankte zwischen Tumor lobi frontalis und 
corporis striati. wurde er im Lobus frontalis nicht gefunden 
— der Patient ist am Leben geblieben und in andere Beobach- 
tung übergegangen — , in einem vierten, in welchem ich eine 
Neubildung der motorischen Region diagnostizierte, hat sich 
an der freigelegten Stelle (Operateur: Bessel- Hagen) 
ein Befund dargeboten, der wohl als pathologisch imponierte, 
aber nicht sicher als Geschwulst gedeutet werden konnte; wie 
ich erfuhr, sind die Symptome des Leidens nach dem explo- 
rativcn Eingriff für kurze Zeit gebessert und dann in watli- 
sender Stärke hervorgetreten. Der Patient ist dann später 
außerhalb des Krankenhauses gestorben. 

Schließlich hätte ich hier noch die Beobachtung XIV zu 
berücksichtigen, in der ich eine Neubildung der hinteren 



Schädelgrube diagnostiziert, aber dabei mehr an Cerebellum 
oder AcusticuB gedacht hatte, während der Tumor sich p. 
m. in der Medulta oblongata fand. 

Im ganzen handelt es sieh also auch in diesen wenigen 
Fällen nicht um ausgesprochene Fehldiagnoeen. sondern um 
ein unbestimmtes, zwischen zwei Möglichkeiten schwankendes 
Urteil, wobei aber der Prozeß oder der Sitz nicht dem für 
wahrscheinlicher gehaltenen entsprach oder die Sachlage tin- 
aufgeklärt blieb. 

Wir dürfen nach alledem auf Grund dieser Statistik sa- 
gen, daß von 10 oder 9 für die chirurgische 
Therapie sorgfältig ausgewählten und 
größtenteils richtig diagnostizierten 
Fällen von Tumor cerebri nur einer Aus- 
sicht auf vollen Erfolg der operativenBe- 
handlung hat (ein Ergebnis, bei dem allerdings das 
starke Überwiegen der Neubildimgen der hinteren Schädel- 
grube tmter meinem Material in Anschlag zu bringen ist). 

Gewiß wird es einzelne Neurologen oder Chirurgen ge- 
ben, die mit günstigeren Resultaten aufwarten können. Ich 
glaube aber, daß diese Bilanz ein recht zutretfendes BUd von 
den tatsächlichen Verhältnissen gibt und namentlich den so 
unsicheren, unvollkommenen und oft genug itnrichtig gedeu- 
teten Ergebnissen der „Zusammenstellungen aus der Lite- 
ratur" bei weitem vorzuziehen ist. 

Die chinirgische Behnndlung der Gehimgeschwülste bil- 
det also trotz einzelner blendender Erfolge immer noch eine 
der schwierigsten und undankbarsten Aufgaben der ärzt- 
lichen Tätigkeit. 

Gewiß kann man immer wieder darauf hinweisen, daß 
es sich um eine Krankheit handelt, die ohne ärztliches Zutun 
tödlich verläuft. Aber man vergesse nicht, daß das doch 
nur im großen und ganzen zutrifft, daß besonders die Me- 
ningitis serosa und der sog. Pseudotumor cerebri (auch die 
akute Hirnschwellung R e i c h a r d t s ist hier zu nennen) 
diagnostische Irrtümer veranlassen können, die es wenig- 
stens in seltenen Fällen bedingen, daß ein als Tumor cerebri 
imponierendes Leiden bei nicht -chirurgischer oder zuwarten- 
der Behandlung in Heilung ausgeht. Wie weit die Hirnpunk- 
tion im Sinne N e i ß e r s berufen sein wird, hier zu günsti- 
gerem Resultate zu führen, das muß die Zukunft lehren. 
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Die Entschließung zur chirurgischen Behandlung der 
Himgeschwülste darf man sich also nicht leicht machen, es 
haben ihr vielmehr sorgfältige, alle die besprochenen Erfah- 
rungen in Berechnung ziehende Erwägungen vorauszugehen. 
Wer sich dessen bewußt bleibt, wird sich bei dieser auf- 
regenden und so sehr verantwortlichen Berufsaufgabe wenig- 
stens vor einem Teil der Enttäuschimgen und Überraschun- 
gen bewahren, die seiner hier harren. 

Beiläufig möchte ich noch empfehlen, daß bei diesen 
Operationen am zentralen Nervensystem stets ein Mikroskop 
mit den entsprechenden Utensilien und ein pathologisch-ana- 
tomisch geschulter Arzt zur Stelle ist, damit das im Opera- 
tionsgebiet erscheinende, oft makroskopisch schwer zu beur- 
teilende Gewebe sofort histologisch untersucht werden kann. 

Noch zu einer anderen Bemerkung gibt mir meine Er- 
fahrung Anlaß. V. Bergmann hatte bekanntlich vor 
einer Reihe von Jahren die Behauptung aufgestellt, daß die 
BBimchinirgie (quoad tumor) eine Chirurgie der Zentralwin- 
dungen sei. Und wir haben dem alle mehr oder weniger zu- 
stimmen müssen. Wie sehr sich der Standpunkt seitdem ver- 
schoben hat, das kann ich Ihnen zunächst durch meine eige- 
nen Resultate illustrieren, indem von den 27 Operierten mei- 
ner Statistik nur 4 oder 5 in diese Rubrik gehören (dagegen 
12, in denen der Krankheitsprozeß seinen Sitz in der hinte- 
ren Schädelgrube hatte). Und noch frappanter ist die Tat- 
sache, daß von den erfolgreich Operierten meiner Klientel 
kein einziger den Krankheitsherd in der motorischen Zone 
beherbergte, sondern einer im Lobus occipitalis, einer im 
Lobus parietalis, einer in der hinteren Schädelgrube, einer 
im Lobus frontalis etc. 

Aber auch sonst lehren die neueren Erfahrungen — ich 
verweise auf eigene Mitteilimgen, auf die von Nonne, 
Henneberg, Reichardt,Vorkastner, Bon- 
h ö f f e r — daß gerade das Herdsymptom der motorischen 
Zone, die J a c k s o n sehe Epilepsie, zu den besonders trüge- 
rischen Merkmalen gehört, daß es sich um den sogenannten 
Pseudotumor cerebri meistens .gerade da gehandelt hat, wo 
eine Geschwulst der motorischen Region erwartet war. 



Zu weit erfreulicheren Ergebnissen gelatngen wir, wenn 
wir uns nun der chirurgischen Therapie der 

Rfickenmarkshautgewächse 

zuwenden; aber um es gleich vorauszuschicken, es gibt auch 
da der Schwierigkeiten, Enttäuschungen und Mißerfolge noch 
genug, so daß jeder Beitrag und jede Studie, die zur Ver*, 
feinerung und Vervollkommnung der Diagnostik dienen kann, 
willkommen sein muß. 

Ich will hier so vorgehen, daß ich zunächst eine Zu- 
sammenstellung meiner Erfahrungen gebe und dabei auch auf 
die früheren, die schon veröffentlicht sind, der Übersicht hal- 
ber zurückgreife. Und zwar sehe ich dabei von den Wirbd- 
geschwülsten, auf die ich an anderer Stelle eingegangen bin, 
ganz ab und beschränke mich auf die meningealen bezw. 
extramedullären Tiunoren des Rückenmarks. 

Beobachtung 1.*) 

Diese Beobachtimg bezieht sich auf einen kräftigen 
Mann in den Vierzigern, der mich am 1. September 1900 in 
Begleitung seines Arztes, des Herrn Dr. Heinrich, in 
meiner Sprechstunde konsultierte. Seine einzige Beschwerde 
war damals ein Schmerz im linken Hypochon- 
d r i u m , etwa in dem von der 8. und 9. Dorsalwurzel in- 
nervieiten Hautgebiete. Dieser Schmerz quälte ihn schon seit 
circa 2% Jahren. Er war anfangs als Rheumatismus, dann 
als Interkostalneuralgie gedeutet worden und 
hatte zu entsprechenden therapeutischen Maßnahmen Veran- 
lassung gegeben. Dadurch war wohl zeitweilig eine Linde- 
rimg erzielt worden, aber er war nie ganz geschwunden und 
hatte nach und nach, besonders aber in den letzten Monaten an 
Intensität zugenommen. Zur Zeit ist er so heftig, daß Pa- 
tient sich ängstlich und vorsichtig bewegt und namentlich den 

*) Nacli i'inem in der Freion Vereinigung der Chirurgen Berlins am 
8. Juli 1001 li-elialteneu Vortraire. „Berliner klinische Woch." 1902. Nr. 2. 



Riimpf steif und etwas nach links geneigt hält. Die ilrni 
gleitende Gattin meint jedoch, daß seine Haltung nie eine 
ganz gerade gewesen sei. 

Eine Deformität ist an der Wirbelsäule nicht nachzu- 
weisen. Druck und Perkussion soll entsprechend dem Dorn- 
fortsatz des 4. und 5. Dorsalwirbels etwas schmerzhaft emp- 
funden werden, indes sind die Angaben des Patienten in die- 
ser Hinsicht bei den verschiedenen Untersuchungen durch- 
!Uis sehwankend und widerspruchsvoll. Bei Betrachtung des 
Abdomens fällt es auf, daß der Nabel etwas nach rechts ver- 
zogen ist, auch scheint es. als ob die Bauchmuskeln links 
etwas abgeflacht wären. Die Funktionsprüfung und die elek- 
trische Untersuchung ist durch die reiche Entwicklung des 
Panniculus adiposus etwas erschwert, immerhin läßt sich 
feststellen, daß eine gewisse Schwäche in den links- 
seitigen Abdominalmuskeln besteht und daß 
sie auch bei starken faradischen Strömen sich nicht anspan- 
nen, während rechts wenigstens schwache Zuckungen aus- 
zulösen sind. 

Mehr noch fällt ins Gewicht die Erscheinung, daß der 
Bauchreflex links fehlt, während er sich rechts 
hervorrufen läßt. 

Getühlsstörungen sind am Rumpf und speziell in der 
Schmerzzone nicht nachzuweisen. Die Untersuchung der 
unteren Extremitäten ergibt normale Verhältnisse sowohl in 
bezug auf Motilität und Sensibilität als auch bezüglich des 
Verhaltens der Sehnenphänomene und Reflexe. 

Obgleich auoh durch die objektive Untersuchung nur 
geringfügige Störungen zu ermitteln waren, stellte ich doch 
schon damals die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor 
innerhalb des Wirbelkanals. Die Hartnäckig- 
keit der Interkostalneuralgie, die zunehmende Intensität der- 
selben und der Umstand, daß die vorhandenen objektiven 
Zeichen — das Fehlen des Abdominal reflexes, die atrophi- 
sche Parese der linksseitigen Bauchmuskeln — gerade in 
das entsprechende Wui-zelgebiet fielen, mußte den Verdacht 
erwecken, daß es sich um eine Neubildung im Ursprungs- 
gebiet dieser Wurzeln handele, wenn die Diagnose auch nnch 
nicht mit Bestimmtheil gestellt werden konnte. Namentlich 
war noch mit der Möglichkeit eines Wirbelleidens, insbeson- 
dere einer Spondylitis zu rechnen, und so entschlossen wir 



Hessingsches Korseff 



VHS, dem Patienten zunächst 
verordnen. 

Als ich ihn am 22. September, .also 3 WocTien später, 
aufa neue untersuchte — er kam wieder in meine Wohniing. 
war also im Geben nicht behindert — zeigte eich die Schwäche 
der Bauchmuskeln schon deutlicher, und es waren 2 neue 
sehr wichtige Erscheinungen nachweisbar: eine A b s t u m p- 
fungdes Gefühlsfür Berührungen undNa- 
delstiche in der linken Hypochondrien- 
und Abdominalgegcnd, etwa in der dem Gebiet 
der 8. und 9. Dorsalwurzol entsprechenden Höhe, und eine 
Herabsetzung des T e m p e r a t u r s i n n s am 
rechten Unterschenkel. Diese Symptome bildeten 
eine neue wesentliche Stütze für die Diagnose. Ließ die 
Hypaesthesie im Bereich der 8. und 9. Dorsalwurzel erken- 
nen, daß die schon aus trüberen Erscheinungen erschlossene 
Kompression dieser Wurzeln zugenommen habe, so hatten wir 
in der Thermanaesthesie am kontralateralen Bein den siche- 
ren Beweis, daß nunmehr auch bereits das Rückenmark von 
dem Druck getroffen sei. In dieser Annahme konnte uns auch 
die Tatsache nicht irre machen, daß Störungen der Motilität, 
des Tonus und der Reflexe an den Beinen zur Zeit noch 
nicht vorhanden waren, obgleich Patient schon über Mattig- 
keit in denselben zu klagen hatte. 

Die Diagnose hielt ich jetzt für eine sichere, es wurde 
auch die Operationsfrage bereits ventiliert, doch glaubten wir 
noch eine weitere Etappe im Verlauf abwarten zu dürfen. 
Patient, der sich in seinem Korsett ziemlich gut bewegte, er- 
hielt Jodipin imd als Antineuralgicum-. Aspirin und wurde 
■weiter beobachtet. 

Eine am 16. Oktober, also circa 4 Wochen später, vor- 
genommene Untersuchung ergab keine neuen Momente, es war 
sogar die Gefühlsstörung im Abdominalgebiet nicht mehr so 
deutlich, indes hatten die Sehmerzen jetzt eine solche Heftig- 
keit erlangt, daß Patient zu einer neuen Behandlung drängte, 
und es wurde nun von uns beschlossen, vor Anwendung der 
chirurgischen Therapie den Versuch einer Extension s- 
behandlung in der Rückenlage zu machen. 

Von diesem Zeitpunkt ab nahmen die Korapressionser- 
seheinungen in raschem Tempo erheblich zu — und ich will 
hier bemerken, daß ich diesen ungünstigen Einfluß der Ex- 
tension und Reklination bei endovertebralen Geschwülsten 



mehrfach zu konstatieren Gelegenheit hatte — sodaß ich bei 
einer Untersuchung, die ich am 12. November in der Woh- 
nung des Kranken vornahm, ihn bereite paraplegisch 
fand. Und zwar war das linke Bein jetzt nahezu völlig 
gelähmt, das rechte noch in dem Fuß- und in den Zehen- 
gelenken beweglich. Dagegen bestand am rechten Bein 
völlige Analgeeie, während am linken Nadelstiche 
noch schmerzhaft gefühlt wurden. Das Berührungsgefühl 
zeigte sich an beiden Beinen herabgesetzt. 

Die Sehnenphänomenc waren an beiden Beinen, aber be- 
sonders links gesteigert, es ließ sich Fußelonus und das 
Babinski sehe Zehenphünomen auslösen. Häufig kam 
es zu spontanen Zuckimgen in den Beinen. Der Kranke hatte 
jetzt über Gürtelschmerz und Gürtel empfind ung zu 
klagen, und es ließ sich auch in der entsprechenden Zone 
rechts eine Abstumpfung der taktilen Sensibilitilt und des 
Schmerzgefühls nachweisen. Abdominalreflex fehlt beider- 
seits. Die Harnentleerung war erschwert und Patient mußte 
katheterisiert werden. 

Es wurde nunmehr die Operation beschlossen, und es 
fand zimächst noch am 15. Nov. eine Untersuchung des Kran-. 
ken imter Hinzuziehung des Herrn Geheimrat Sonnen- 
b u r g statt. Dieser erhob denselben Befund, konnte aber 
noch auf eine diffuse Schwellung und Druck empfindlichkeit 
in der Höhe der 7. imd 8. Rippe der linken Seile aufmerksam 
machen. Wir glaubten diese Erscheinung auf vasomotorische 
Störungen zurückführen zu dürfen, wie denn auch derartige 
Ödeme im Verbreitungsgebiet komprimierter Rückemnarks- 
wurzeln bereits beobachtet sind. (H. Schlesinger). 
Sonnenburg schloß sich meiner Diagnose an. Und es 
wurde die sofortige Überführung des Mannes in ein Kranken- 
haus (Sanatorium des Herra Dr. A. Oppenheim) ange- 
ordnet. 

Folgende Erwägungen waren für die Behandlung maß- 
gehend. Stützte sich die Diagnose Rückenmarksgesehwulst 
auf die langsame, stetig fortschreitende Entwicklung von Er- 
scheinungen der unilateralen Wurzelkorapression und die 
eich an diese anschließenden Symptome der Rückenmarks- 
kompression in- gleicher Höhe, so ließ diese Art der Ent- 
wicklung auch erkennen, daß der Tumor nicht im Rücken- 
mark selbst entstanden, sondern im Bereich seiner Wurzeln 
und erst allmählich gegen dasselbe vorgedrungen war. Aber 
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auch flir die Bestimmung des Höheositzes, Für die Nivean- 
diagnose bot die Symptomatologie eine sichere Handhabe. 
Der Sitz der Schmerzen, die Ausbreitung der Anaesthesie. 
die Reflexstörmig am Abdomen, die Atrophie der linksseiti- 
gen BauchmuskuJatur ^ diese Erscheinungen wiesen auf 
das Gebiet der 8., 9. und event. der folgenden Dorsalwurzeln 
als Ausgangsetätte der Neubildung. 

Wäre die Anaesthesie tn diesen Wurzel gebieten ein« 
komplette gewesen, so hätten wir nach den bekannten Erfah- 
rungstatsachen die Greeehwulst, d. h. die obere Grenze der- 
selben in ein höheres Segment verlegen müssen. Da aber im 
Gebiet der 8. Dorsalis nur eine Hypacsthesie vorhanden war, 
hatten wir keinen Grund, eine Beteiligung der nächst oberen 
Wurzeln vorauszusetzen, um so weniger, als auch die Schmer- 
zen nicht über den Bereich der 8. Dorsalis nach oben hin- 
ausgingen. 

Indes mußten wir doch auf tTberraschungen gefaßt sein. 
Da die Ursprungsstelle der 8. Dorsaiwurzel am Rückenmark 
der Höhe des 6. Brustwirbels entspricht, hatten wir in die- 
ser den Wirbelkanal zu eröffnen, entschlossen uns jedoch 
gleich, die beiden benachbarten DornfortBätze resp. Bögai, 
d. h. den .'j. und 7. mitzuentfernen. 

Auf die Operation seibat gehe ich nicht näher ein.*) 
möchte aber hervorheben, daß sich noch vor der Eröffnung 
der sich stark nach auHen vordrängenden Dura mater in 
der Mitte des freigelegten Bezirkes, genau dem 6. Dorsal- 
Wirbel entsprechend, eine blasse Partie vorwölbte, während 
die Dura nach oben und unten von derselben einen liefblassen 
Farbenton zeigte. Auch die Palpation ließ erkennen, daß 
hier eine resistentere Stelle vorhanden war. Sofort nach Er- 
öffnung der Dura drängte sich der etwa haselnußgroße Tu- 
mor vor, der nun ohne weiteres von Herrn Sonnen bürg 
aus den Häuten herausgeschält werden konnte, während das 
Rückenmark, das etwas zur Seite gedrängt schien, nicht tan- 
giert wurde (vergl. Fig. D,). 

Die ovale, bohnenförmig gestaltete Geschwulst (Fig. D. 
und E.) mit ihrem längsten, etwa 3J^ cm betragenden Durch- 
messer vertikal ge.stellt, hatte das Rückenmark von hinten 
und links umgriffen, 

•) Bezüglich der Schwierigkeiten derselben in diesem Falle vej-gl. 
Bonnenburg, Deuteche med. Wochenschr. 1901. Nr. 32. S. 242. 
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Bei makroakopischer Betrachtung schien es sich nach 
dem Urteil des Herrn Kollegen O. I s r a e 1 um ein Myxoli- 
pom zu handeln, doch hat er nach Besichtigung der ihm von 




Schrmiillsche Der 



nitanicher GtüSi:. 



mir vorgelegten gefärbten Schnitte die Geeehwulet für ein 
Fibrom mit stellenweiser myxoedematöeer Umwandlung er- 
klärt. 
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Als ich den Patienten etwa 24 Stunden nach der Operation 
besuchte, war er bei freiem Sensorium, klagte nicht über 
Schmerzen, doch war der objektive Befund, soweit er festge- 
stellt werden konnte, noch nahezu unverändert. Schon in 
den nächsten Tagen kam es zu einer wesentlichen Besserung, 
so daß ich am 21. November über den Status praesens fol- 
gendes notieren konnte; „Harnentleerung jetzt spontan und 
unbehindert. In der dem Gebiet der 8. und 9. Dorsalis der 
linken Seite entsprechenden Zone und noch etwas über sie 
hinaus bis fast zur Nabelhöhe besteht Anaesthesie für taktile 
und schmerzhafte Reize, während in denselben Bezirken der 
rechten Seite Nadelstiche schon schmerzhaft empfunden wer- 
den. Unterhalb des Naheis ist die Sensibilität für Berührun- 
gen und Nadelstiche fast normal; ebenso werden diese Reize 
an beiden Beinen wahrgenommen, wenn auch noch etwas 
dumpf und unsicher. Ein deutlicher Unterschied macht sich 
zwischen linkem und rechtem Bein nicht mehr geltend, nur 
werden die Stiche an der linken Sohle noch etwas intensiver 
empfunden als rechts. An beiden Füßen zeigt sich das Lage- 
gefühl noch etwas herabgesetzt. Links sind die Sehnenphä- 
noraene noch gesteigert, auch läßt sich das Babinski- 
sche Phänomen hier deutlich hervorrufen. 

Patient vermag jetzt die Einwärtsroller des Oberschen- 
kels anzuspannen, rechts etwas besser als links. Die Zehen 
des rechten Fußes bewegt er alle, am linken nur die große. 
Klagt nicht mehr über Schmerz, aber über Taubheitsgefühl 
in der Gürtelzone. 

Am folgenden Tage, dem 22. November, ist die Besse- 
rung noch etwas weiter vorgeschritten, indem Patient den 
rechten Oberschenkel auch zu beugen, sowie aus- und ein- 
wärtszurollen vermag. 

Aber vom 23, ab erfährt das Befinden eine erhebliche 
Beeinträchtigung, indem .sich zunächst anfallsweise hohes 
Fieber, Pulsbeschleimigung, Kopfschmerz. Mattigkeit. Un- 
ruhe, abwechselnd mit Schlafsucht einstellen. 

Diese Erscheinungen konnten jedoch auf Verhaltung 
des reichlich sezemierten Liquor cerebrospinalis zurückge- 
führt und mit der Entleerung desselben zunächst 
werden, so daß ich am 25. wieder eine wesentliche B( 
rung feststellen konnte. 

Indes wiederholten sich die Anfälle in immer küii 
Zwischenräumen, es entwickelte sich ein kolossaler 
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TJsmus und speziell eine beträchtliche Gastrektasie. Remittie- 
rendes Fieber, erhebliche Tachykardie und Tachypnoe bilden 
in den folgenden Tagen die Hauptsymptome, dazu kommen 
abundante Schweiße. Nachts deliriert Patient, während er 
am Tage, sobald das Fieber heruntergegangen, bei freiem 
Sensorium ist und weder über Kopfschmerz und Erbrechen 
noch über Empfindlichkeit gegen Licht und Geräusch zu 
klagen hat. 

Am 1. Dezember finde ich eine beginnende Neuritis op- 
tica, am 2. Nystagmus und Nackensteifigkeit. Die Bewegimgs- 
fähigkeit der Beine nimmt wieder ab. auch muß Patient wie- 
der katheterisiert werden. Nachdem diese Erscheinungen 
hervorgetreten, war das Bild der aszendierenden, purulenten 




Zerebrospinalmeningitis, die wir schon beim Beginn der 
Attacke gefürchtet hatten, aber doch nicht bestimmt diagnos- 
tieren konnten, nicht mehr zu verkennen. Übrigens lehrte 
jetzt auch die Besichtigung der Wunde, daß der bis da klare 
Liquor trübe und flockig geworden war. Sonnenburg 
gewann den Eindmck, daß die temporär resezierten Knochen- 
stücke, die sich nicht angelegt hatten, als Fremdkörper in 
der Wunde wirkten. 

Am 4. Dezember, dem 18. Tage nach der Operation, er- 
folgte der Exitus. 

Die unter erschwerenden Umständen am Abend von Dr. 
C a s s i r e r ausgeführte Obduktion ergab: eitrige Ze- 
rebrospinalmeningitis von mäßiger Intensität. Am Gehirn 
beschränkte sie sich auf die basalen Gebiete, besondere an 



Pons und Medulla oblongata. Das Rückenmark z^gte sich 
in der Höhe der 8. Dorsal wurzel von hinten her seicht ein- 
geschnürt, aber diese Kompression^marke prä^e Bich so 
wenig aus. daß sie nur bei genauer Betrachtung wahi^^e- 
nommen werden konnte. Der Querschnitt des Markes ließ 
bei makroskopischer Betrachtung keine sicheren Verände- 
rungen erkennen. Die nach der Härtung vorgenonunene ge- 
nauere Betracblung hat nun aber doch gezeigt, daß die Kom- 
preeeion das Mark auch schon anatomisch geschädigt hatte. 
Der Querschnitt bietet in der Höhe der Kompression beson- 
ders unter Anwendung der M a r c h i'schen Methode das 
Bild einer diffusen Erkrankung (vergl. Fig. F.) Markzerfall. 
Sehwelhing und Verbreiterung der Glia. die zwar nicht er- 
heblich, aber doch recht deutlich ist, die Hinterstränge am 




otürksten betrifft und auch schon die für die sekundäre De- 
generation chaiakteristisclien Veränderungen in den übrigen 
frcMeten des Rtickenmarks hervorgebracht hat (s. Fig. G.). 
Es ist wohl anzunehmen, daß sich diese Affektion mit 
dfm Eintritt der klinischen Erscheinungen der Markkompres- 
hUm — niso circa 4--6 Wochen vor dem Exitus — ent- 
wickelt und nach und nach gesteigert hat. Ich halte sie aber 
nicht für so beträchtlich, daß nicht bei Vermeidung der In- 
feldion ein nahezu völliger Ausgleich der Funktionsstörun- 
gen möglich gewesen wäre. 



Das Interesse, welches der Fall bietet, liegt besonders 
in dem Umstände, daß ein so kleiner Tumor im Leben genau 
erkannt tind lokalisiert werden konnte, so genau, daß er un- 
mittelbar an der erwarteten und freigelegten Stelle gefundei 
wurde. 
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In klinisch-diagnostischer Hinsicht kann er so i 
Schulfall gelten und möchte ich da auf das besonders charak- 
teristische Verhalten hinweisen, daß ein recht lange dauern- 
des Stadium der isoliert bestehenden Wurzel Symptome die Er- 
krankung einleitet, auf welches dnnn ein zweites Studium: 
das der unilateralen RUckenmarkskompression folgt, welche« 
meist relativ rasch in das dritte der totalen Kompression über- 
geht. Gerade dieser Entwicklungsgang läßt die für die The- 
rapie so bedeutungsvolle Tatsache erkennen, daß das Ge- 
wächs nicht vom Rückenmark ausgegangen, sondern von 
der Umgebung gegen dasselbe vorgerückt ist. Ich mache 
aber darauf aufmerksam, daß die Diagnose von mir schon im 
I. Stadium gestellt wurde und gemeiniglich auch gestellt wer- 
den kann, ohne daß ich jedoch auf die von G o w e r e , 
Horsley. Schlesinger, Brun.s u. a. genügend 
gewürdigten Momente hier eingehen will. 

Trotz des ungünstigen Ausgangs infolge der hinzugetre- 
tenen Meningitis (bezw. der besonders schwierigen Wimd- 
verhältniBse) lehrt auch dieser Fall in überzeugender Weise, 
* daß die Behandlung der im Wirbelkimale außerhalb des 
Rückenmarks entstehenden Geschwülste eine chirurgi- 
sche sein muß. 

Beobachtung 2.*) 
Am 28. Januar 1902 wurde mir das 18jährige Fräulein 
H. von ihrem Vater in meiner Sprechstunde vorgestellt, auf 
Veranlassung ihres Onkels, eines in P. praktizierenden Kol- 
legen. Brieflich hatte er mir über das Leiden seiner Nichte 
folgendes mitgeteilt; 

Sie Btanimt au» einer nicht-neuropathiacheii Familie. Uer Vater und 
einige seiner Goaehwister haben Hämoploe goLabt, doch sind die Fälle 
sehr gilDsUg verlaufen (der Vater ist ein kräftiger, gesunder Mann etc.). 
Das junge Mädehen klagte zuerst im Auguet 1901 Über Stieb» in der 
rechten Bauchseite. Man konstatierlc eine Skoliose. Howio ein 
sl&rkeres Heraustreten der reehten Hutigegend und empfabl eine ortho- 
pfidieche Behandlung. Patientin befolgte den Rat nicbl, wandte sieh viel- 
mehr an einen anderen Arzt. Ala sieh jedoeh im Laufe des Oktober L&h- 
mungsereehcinungen in den Beinen cInBtellten, denen dioser keine ornetere 
Bedeutung beimessen wollte, kehrte sie in die Behandlung ihres Onkela 
zorürk. Er tand nun die gleich -zn schildernden Symptome und »diüptte 
ans denselben den Verdaehl. daß ein Rllokcnniarkt<leiden vorliege. — 

*) Nach einem in der Berliner medizinischen GeHcllschalt am 18. Juni 
1902 gehallenen Vortrage mit Dsmonstration Berl. klin. WothenscbrUt 
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SiU:h ihren Besdivcrden eefraer. kUet Patiencm über S c h ai e r • 
z « D in der rechten Abdominalcegend. enepredbend dem 
HypcKrhondriinn und bi£ etwa zum Nabel hin. Über Cbarmkier nud Inftm- 
sitftt der Schmerzen war aas dem Ter=€hloi»enen and ziemlich echndilefiieB 
lÜdchen nicht Tiel heraa^zubringen. AoSerdem hatte äe aber S c h w ft - 
che and Steifigkeit in den Beinen, besonders im r e cl ileii Bein, 
za klagen. Storongen der Blai^en- und Mastdarmfanktion solhen mcht be- 
iftteben. doch warde später in Erfahrung: gebracht, dafi es einige Wochen 
vorher einmal za einer Incontinentia alvi gekommen war. ohne daß die 
EraclMrinang «ich jedoch wiederholt baue. 

Bei der objektiven Untersacbang fand ich an der Wirbds&nle aaficr 
einer mäßigen habituellen Skoliose nach links nichts Abnomiee, vor aDem 
keine DrackempHndlichkeit eines Wirbels. Dagegen waren erhebliche 
Fonktionü^torungen in den Beinen nachzuweisen, nämlich eine spasti- 
sche Paraparese mit vorwiegender Beteiligung des rechten Beines 
— aacb Fußclonus und das Babinski sehe 2^ichen ließen sich an 
dieeem aanl6sen — Hypaestbesie für Berührungen und schmerx- 
hafte Reize am linken Beine. Auch schien mir das Gefühl in der rech- 
ten Abdominalgegend etwas abgestumpft zu sein, doch waren die An- 
gaben in die^^er Hinsicht unsicher. Dagegen war mit Bestimmtheit fest- 
zustellen, dafi sich der Abdominalreflex auf der rechten Seite 
bei Beizung in der Untemabelgegend nicht auslösen ließ. Anamnestiflch 
konnte noch ermittelt werden — doch erfuhr ich das erst später — , daß 
Patientin etwa ein Jahr vor Beginn ihres Leidens mit dem Rade ges tü nU. 
war, ohne daß sie sich jedoch dabei eine Verletzung zugezogen hätte. 
Femer war ess bemerken.swert, daß sie seit dem Beginn ihres Leidens 
wesentlich an Gewicht verloren hatte, ohne dafi ihr Aussehen jedoch anf 
eine konsumierende Krankheit hingewiesen hätte. 

Auf Grund der angeführten Beschwerden und S^^mptome stellte ich 
gleich Ijei der erraten Untersuchung die Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
Neubildung im Innern des Wirbelkanals mit Kom- 
pression des Rückenmarks und berichtete dem Onkel der Pa- 
tientin in diei^rm Sinne, unter Hinweis auf die sich voraussichtlich er- 
gebende Notwendigkeit einer operativen Behandlung. — 

Bevor ich jedoch eine eingreifende Behandlung empfehlen durfte, 
schien mir zur Sicherstellung und genaueren Fixierung der Diagnose eine 
klinische Beobachtung erforderlich und so empfahl ich zu diesem Behufe 
die Aufnahme in das Haus Scliönow bei Zehlendorf. Wenige Tage daranf 
wurde fite, wie ich nachträglich erfahren habe, auch Herrn Gehömrat 
J o 1 1 y vorgef4tellt, der anfangs noch diagnostische Bedenken hatte, sich 
dann alxjr Hpät^;r auf Grund erneuter Untersuchung und weiterer Beobach- 
tung (h. II.) meiner Auffassung anschloß. 

Im Hau-e S^hönow verblieb Patientin einige Wochen. Die dort von 
Herrn Kollegen L a e h r wiederholt ausgeführte Untersuchung hat zu einem 
P'rgebniH geführt, dan wich mit dem von mir festgestellten deckte, nur daß 
die KrankheitHcrHcheinungen dort im Laufe von circa 3 — 4 Wochen eine 
St^figerung erfuhren. 

Der von 1j a e h r erholiene Status lautete so: Subjektiv: SchmeF- 
zen VK. wjlten^rr Vf>, etwa in Nabelhöhe und etwas darüber. 
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■: Spaeüeche Paraparese der Beioe, rechts mehr i 

mit erhöhten Sehnenphänomenen und B a b i n 8 k i. 

LagegefühlsHtörongeD in beiden Fuß- und Zehengelenken. 

Hypaefllhcie (wesentlich für Berührungen und Temperatur) rechte 
innerhalb XI. Dorsal- I. Lendenwurzel, links innerhalb dosselben Gebietes 
(Grenzen und Intensität wechselnd). 

BauchrelleK unterhalb des Nabels nicht deutlich. 

Keine Wirbeldruckempündl ich keil. Dorsalskolioee nach links. 

Diagnose; Umschriebene AKektion im Bereich des X. — XU. Dorsal- 
segments, wahrscheinlich Tumor (mit peripherem Sitz). 

Am 25. Februar wurde Patientin mir wieder vorgeHtelll. Ich fand 
eine, wenn auch nicht erhebliche, so doch deuliiche Zunahme der Kom- 
pressionsersebcinungen und empfahl nun dringend die Aufnahme in ein 
Krankenhaus, in welchem die MögUchkeit der chirurgischen Be- 
handlung gewährleistet sei. Von den mir vorgeschlagenen Hospitälern 
wurde das Sanatorium des Herrn Dr. A. Oppenheim ausgewählt. 

Die Aufnahme erfolgte am 27. Februar. Aus dem dort geführten 
Journale möchte ich als bemerkenswert Tolgendes entnehmen: Patientin 
klagt über Schmerzen in der rechten Unterbauchgogend, die in ihrer In- 
tensität wechseln und ihr Schlaf, Appetit und Lebensmut rauhen. 

1. Mitrz. Die Uiilcrsuchuog mit R ö d l g e n - Süahleu läßt deutlich 
die Skolioi^e erkennen, ergibt sonst nichts Positives. 

30. März. Die zu diagno» tischen Zwecken (Verdacht auf Caries) 
vorgenommenen Tuberkulininjcktionea sind heute abgeschlos- 
sen und haben zu einem negativen Ergebnis geführt. 

6. April. Patientin wird mittels Glisson scher Schwebe suspen- 
diert im scbrägges teilten Bett, mit Gewichtsextension am tiefer 
stehenden Füllende. 

Die Extension wird täglich circa 1— IVi Stunden vorgenommen; Pa- 
tientin empfindet sie jedoch äehr unangenehm, und die Erscheinungen der 
Kompression erfahren eine schnelle Zunahme. 

Am 15. April haben Jolly, Sonnenbnrg und ich Patientin 
dann einer gemeinsamen eingehenden Untersuchung unterzogen mit fol- 
gendem Resultate: 

Sie klagt jetzt über Schmerzen in der rechten und im ge- 
ringeren Maße auch In der linken Abdominal gegen d. also tlber einen 
Gürlclschmerz. Dieser verbreitet sich im Gebiet der 9., 10. und II. 
Dorsalwurzel, vorwiegend der rechten Seite. 

Am Abdomen ist das Gefühl für alle Reize nahezu erloschen, und 
zwar erstreckt sich die Zone der absoliiien Anaesthesie rechts vom 
Lig. Poupartii bii^ eii der S e i [ f e r sehen Nabellinie, mit der sie genau 
abschließt, während die obere Grenze links etwa 2 cm unterhalb deraelbon 
bleibt. 

Der Baucbreflex fehlt bei Reizung unterhalb 
des Nabels beiderseits, von der epigastrischen Gegend aus ist 
er jedoch au erzielen, links etwas deullicher als rechts. Die Bauchrous- 
beln der rechten Seite werden nicht so kräftig angespannt, als die der 
linken, ohne daß jedoch eine wesentliche Verziehung des Nabels besteht; 
ferner Ist die faradische Erregbarkeit in der rechtsseitigen Abdominal- 
mn^ikulatur deutlieh gegen links herabgesetzt, während bei galvanischer 



der erateren die ASZ überwiegt, ohne jedoch trU^ •bxa- 
laufeD. 

Die Muskulalur beider Beine belindet eich im Zu^iand der epas- 
tischeo Parese. Patieatin geht mit doppelseitiger UotersItltauDg 
mUhä&m, schwerlällig, steifbeinig mit klebenden Fußspitaen. Nach wolli- 
gen .S<'h ritten erlahmt sie völlig. In der Rüekenlage sind die pasiüven 
Bewegungen in charakleriati scher Weise eräi-bwerl. die Sehnenphänomene 
bis zu starkem Clonus erhöhl, das B a b i n s k i'Eche Zeichen l&Bt eich 
beiderseits in lypiscber Weise hervorbringen. Im ganzen ist die Hoskel- 
rigiditftt im rechten Bein noch ausgesprochener als im linken. 

Die Beeinlr&ehtigUDg der a. k l i v e n Beweglitbkeit ist eine irbeb- 
hche. So wird das reeble Bein nur etwa )4 Fuß hoeh von der Unter- 
lage erhoben, mit aebr geringer Krari, dabei gerSt der Untersebenkel in 
Beugeslei hing. Auch in den übrigen Muskelgruppeii des rechten B^nm 
wird nur ein sehr geringes Maß von Kraft enlwickell, und die Exknr- 
sionabreile der Bewegungen ist erlieblieh bsRi'bränkl. 

Etwas besser erhallen ist die Motililäl des linken Beines, es wird e(ira 
einen Fuß hoch und mit gestrecktem Unterachenkel von der Unterlage er- 
hoben, auch werden Fuß und Zebtn etwas krfiftiger und ausgiebiger be- 
wegt als rechts. 

Ataxie läßt t^icli in den Beineu nicht nachweisen (violleicht durch die 
Schwäche verdeckt). Die Harnentleerung ist jetat erschwert 
und es besteht Obslipalio alvi. 

Die Prlttung der Sensibilität l&ßt auch an den Beinen b e - 
trüchlliche Stürungcn fesUlcIlen. Da» GelUhl für Berührungen, 
Bcbmerzhafte Reize und Hitze i.^l ou ausgedehnten Bezirken beider BeiJW 
orluachen. Hier und da gelaugen an ätellen. an denen PiiisetborlUirungen 
nicht emplunden werden, lange Striche mit dem Pinsel zur Wahrnehmung, 
aber auch dabei ist die Lokaliaalion eine ganz ungenaue. 

Eine Ungleii-bmäßigkeil in der Verbreitung der Anaeötheaie macht 
sich besonders darin geltend. daC hei absoluter Gefühllosigkeit der Vorder- 
und Außenfläche dea Unlersehenkels die Sohlen- und Fersengogend nament- 
lich für Nadelstiche noch r>.'c!it empfindlich ist; an der rechten Sohle ist 
die Schmerzemptindung sogar eiböbl. es besteht hier eine Hyperalgesie 
mit onlap rechender Steigerung der Bell exe rregbarkeit, wie überhaupt im 
ganzen die UefühlsabstumpFung am linken Bein noch etwas mehr hervor- 
tritt a,\s am rechten. Die Empfindung fiir Kälte ist beiderseits etwas besser 
erhalten, als die fur Wärme. 

Am Htärksten ausgesprochen isi die Batbyanaesthesie: Be- 
wegungen in den Fuß- und Zchengeleokon werden überhaupt nicht wfthr^ 
genommen, in den Knie- und Hüftgelenken auch die ausgiebigeren 
unrichtig beurteilt. 

An der W i r b e I b« 3 u 1 e läßt sich außer der linkaseltlgen D( 
skolioae nichts Krankhalles entdecken. Wir hah?n eine 
eorgfsttlge Untersuchung aller Wirbel vorgenommen und keine Stelle 
funden. an welcher durch Druck, Perkussion oder Erpchülterung 
schmerzhafte Empfindung ausgelöal werden konnte. Auch die Bei 
In der Wirbelsäule waren nicht nili Schmerzen verknüpft und nicht Ai 
Schmerzen gehemmt. 




B«i der PerkoBsion der Wirbel aebieii es mir, ai» ob der SotuU i« 

der Höhe des S. uciil !>, Bruatwlrbcldornforlsalzcs gedämpft sei. 
Obere Eülremi tüten, cerebrale Funklionen etc. ~ allee Domiai. 

Bei der gemeinsamen Besprechung, die sich an diese 
Untersuchung anschloß, gaben wir der Überzeugung Aus- 
druck, daß es eich um eine Neubildung innerhalb 
des Wirbelkanals handele. Nur nach einer Richtung 
glaubten wir eine bestimmte Entscheidung nicht treffen zu 
können: ob diese Neubildung von der Umgebung des 
Markes, von den Meningen, ihren Ausgang genommen oder 
ob sie im Rückenmarke selbst entstanden sei. Die rasche 
EntWickelung und Ausbreitung — innerhalb eines Zeitrau- 
mes von 6 — 8 Monatai — . die relativ geringe Intensität der 
Schmerzen und der gänzliche Mangel aller Wirbelsymptome 
schien mehr für die letztere Annahme zu sprechen. Auch 
die Skoliose war ein Zeichen, das mit der Diagnose Rücken- 
markstumor bezw. Gliosis spinalis im guten Einklang stand, 
da sie bei dem letzteren Leiden oft genug konstatiert worden 
ist. Dagegen sprach entschieden für die extramedulläre Loka- 
lisation die zeitliche Aufeinanderfolge der Symptome, der 
Beginn mit einseitigen Wurzelsympto- 
m e n . die wenigstens monatelang bestanden, ehe sich Er- 
scheinungen von selten des Rückenmarks hinzugesellten. die- 
nun in dem zweiten Ötadiiun der Krankheit dem Typus der 
Brown-Sequard sehen Halbseitenläßion entsprachen: 
wenn dieses auch unmerklich in das der Paraparese über- 
ging, 80 war doch auch in dieser Epoche die vorwiegende 
Beteiligung der ursprünglich allein ergriffenen rechten 
Rückenmarkshälfte noch aus der Symptomatologie zu ent- 
nehmen. 

Wir hielten somit die extramedulläre Lokalisation des 
Tumors für die wahrscheinlichere und rieten nunmehr drin- 
gend zur operativen Behandlung- Nach genauer 
Darlegung der Verhältnisse trat auch der Onkel der Patien- 
tin — der sie von Anfang an behandelt hatte — auf unsere 
Seite, und da sie selbst unbedingt diese Therapie wünschte, 
wurde die Operation beschlossen. 

Voraussetzung für den Eilolg derselben war die genaue 
Lokalisation. die korrekte Niveaudiagnose. Die 
Untersuchung der Wirbelsäule bot hierfür keinerlei Anhalt. 
Aber es waren — und zwar fast genau wie in dem als Be- 
obachtung 1 beschriebenen Falle — charakteristische Wurzel- 
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ej'mptome vorhanden, die Für die Ortsbestimmang maßgebmd 
waren. 

Die Verbreitong der Schmerzen im Innervationsgebiet 
der 9., 10, (und 11.) Dorsalwiirzel der rechten Seite, die 
liokalisatton der Anaestheeie, soweit sie als Wurzelsym- 
ptom zu deuten war. in demselben Gebiet, resp. in dem der 
10. — 12. Dorsalwiirzel, das Fehlen des AbdominalreHexes bei 
Reizung unterhalb des Nabels, sowie endlich die leichte 
Schwäche und degenerative Atrophie der Abdominalmuskeln 
der rechten Seite — diese Gruppe zusammengehöriger Sym- 
ptome wies auf die Ursprungssegmente der 
10. und 11. Dorsalwurzel als Sitz der Neu- 
bildung resp. ihren oberen Begrenzungsort. Da die Anaee- 
thesie im Bereich der 10. Dorsalis eine nahezu komplette 
war, mußte nach bekannten Erfahrungen auch die 9, noch 
beteiligt sein. Wir hatten also die obere Grenze der Ge- 
schwulst entsprechend dem 9, Dorsalsegment, also Inder 
Höhe des 8. Brustwirbels aufzusuchen. Sie mußte 
von der rechten Seite ihren Ausgang genommen und dann 
von dieser, sowie von hinten her das Rückenmark kompri- 
miert haben. 

Wir beschlossen also, von dem 8. Dorsalwirbel auszu- 
gehen, aber auch die beiden Nachbarn, den 9. und 7. even- 
tuell noch zu entfernen, d. h. von hinten aufzumeißeln. 

Auf die Technik der Operation, die hier wegen der Sko- 
liose und wegen einer scheinbar vorhandenen Verknöcherung 
der Bandseheibe ganz besondere Schwierigkeiten bot, will ich 
nicht eingehen. 

So mußte, um überhaupt zum 8. Dorsalwirbel gelangen 
zu können, zuerst der Domfortsatz und Bogen des 9. ent- 
fernt werden. Sofort drängte sich die Dura mater vor und 
ließ eine blaßrote, an einer Stelle weißlich verfärbte Masse 
durchschiraraem, die Herr Sonnenburg bei der Palpation 
als Tumor erkannte. Nachdem nun auch der Bogen des 8. 
Dorsalwirbels fortgemeißelt war, war der obere Pol der Ge- 
schwulst erreicht. Die Dura wurde nun gespalten. Der Tu- 
mor konnte leicht von ihr getrennt werden, war aber mit der 
Arachnoidea an einzelnen Stellen etwas fester verwachsen, 
doch gelang es Herrn Sonnenburg, ihn stumpf heraus- 
zuhebeln, ohne daß das zur Seite gedrängte Rückenmark 
tangiert wurde. Genau wie wir es angenommen, halte das 
Gewächs dem Rückenmark von rechts und hinten her ange- 
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legen. Der mit seinem längsten Durchmeeser vertikal ge- 
stellte Tumor, der etwa die Große und Gestalt einer Dattel 
hatte (a. Fig. H. u. J), erwies sich nach der von Herrn 
J o I 1 y ausgeführten Untersuchung als Fibrom (Fig. K.). 

Am 21. April war die Operation ausgeführt worden. 
Der Wundverlaul war ein normaler, fieberloser. In den 
ersten Tagen entleerten sich größere Mengen Liquor cerebro- 
spinalis, ferner bestand eine auffällige Tachykardie (P. 120 — 
130). Während der Gürtelschmerz sofort nach der Operation 
geschwunden ist, hat Patientin über Schmerz in der Wunde 
sowie in den Beinen zu klagen. Der Leib ist etwas aufge- 
•trieben und gespannt, der Stuhl verhalten, die Nalirungsauf- 
nahme schlecht, einige Male galliges Erbrechen. Ab und zu 




Flg. J, 

Tumor nich Hlrtung auf dem 

Kcllrblcn Quenchitill, Natürliche 

"-""" ""' " llutungin, 



GrOBe. Be< H, i 



Zucken in den Beineu. Nach wenigen Tagen waren alle 
diese unangenehmen Erscheinungen geschwunden. Als wir 
Patientin 5 Tage nach der Operation am 26. April wieder 
untersuchten, konnten wir schon eine wesentliche 
Besserung in bezug auf die Rückenmarksfunktionen 
konstatieren: Die Muskelsteifigkeit in den Beinen hat 
wesentlich nachgelassen, doch sind die Sehnenphänomene 
noch stark und das B a b i n s k i sehe Zeichen noch 
deutlich. Patientin bewegt jetzt beide Beine, und zwar 
in allen Gelenken mit nicht unerheblicher Kraft, aber 
das rechte auch jetzt noch weniger als das linke. Sie fühlt 
Berührungen mit dem Pinsel am rechten Beine überall, eben- 
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eo Nadelstiche, für diese ist die Empfindlichkeit jetzt eine ge- 
steigerte. 

An vielen Stellen dea linken Beines ist die taktil« Sensi- 
bilität noch herabgeeetzt. das Schmerzgefühl ist jedoch auch 
hier fast überall wiedergekehrt. GiirtelgefÜhl wie überhaupt 
alle Schmerzen völlig geschwunden. 

So schritt die Besserung weiter fort. Am 29. April, 
also H Tage nach der Operation, konnten wir folgendee 
notieren: Wundverhältnipse gut. Aligemeinbefinden, Appetit 
gut. Stuhl erfolgt spontan. Meteorismus geschwunden. 

Eine Muskelsteifigkeit ist in den unteren Extremitäten 
Dicht mehr nachzuweisen. Das Kniephänomen ist nicht mehr 
wesentlich gesteigert: Fo&cionus und B a b i n s k i läßt sich 




aber namentlich am rechten Bein noch hervorbringen. Die 
Kraft der Beine hat wieder wesentlich zugenommen. 

Berührungen und schmerzhafte Rfize werden an beiden 
Beinen und am Abdomen überall gefühlt, nur ist am linken 
das Schmerz- und Temperaturgefühl im Vergleich zu rechts 
noch etwas vermindert. Bauchrefiex bei Reizung unterhalb 
des Nabels noch fehlend. Am gröbsten ist noch das Lage- 
gefülil an beiden Beinen beohilrächtigt. Patientin erkennt 
Zehenbewegungen gamieht, F'ußbewegungen ganz ungenau 
und zwar beiderseits. 

Bei der Harnentleerung muß .'^ie nur zeitweilig etwas 
pressen. 



SdOTBes. die Patientin einige Tage vor der Opera- 
tion absolviert hatte, stellten sieh gleich nach derselben wie- 
der ein, verliefen aber in gewohnter "Weise. 

Ein einziges Mal, nämlich am 3. Mai. kam es unter 
Kopfschmerz nnd gastrischen Störungen zu einer mäßigen 
Temperatursteigenmg. die 1 — 2 Tage lang anhielt. 

Patientin kann schon ohne Mühe Im Bett aufrecht sitzen. 
Am 20. Mai verläßt sie das Bett und macht den eralen 
Gehversuch, der aber noch sehr ermüdend wirkt und ein 
Schwäche- Zittern in den Beinen auslöst. 

Zu unserer Freude und Überraschung finden wir, daß 
auch die Skoliose sich wesentlich gebes- 
sert hat. 

Da Patientin bei einem Druck auf die Narbe — die 
Wirbelbogen waren exstirpiert worden, weil der Operateur 
auf Grund un.>^erer früheren Erfahrungen auf einen osteo- 
plastischen Verschluß verzichten wollte - — von einem 
Zucken in den Beinen und einer unangenehmen Sensation in 
derselben befallen wurde, erhielt sie eine die Narbe be- 
deckende Schutzpelotte. 

Im Laufe des Mai und der ersten Hälfte des Jimi ist 
dann die Beseenmg mehr und mehr vorgeschi'itten ; schon 
vor vierzehn Tagen konnte Patientin einen Besuch in einem 
unserer großen "Warenhäuser machen. 

Sie ist heute (am 18. Juni 1902) auf unseren 
Wunsch aus ihrer Heimat hierhergereist, um sich 
Ihnen vorstellen zu können. Sie geht, wie Sie sehen 

— man darf wohl sagen — tadellos, ohne daß sich 
eine Spur von dem früheren spastiech-paretlschen Zu- 
stand dabei bemerklich macht. Eine genauere Untersuchung, 
die vielleicht noch unwesentliche Funktionsstörungen er- 
geben würde, kann ich nicht vor Ihnen ausführen, da Pa- 
tientin sich nicht vor einem so großen Auditorium entkleiden 
will. 

Die am Tage nach der Demonstration von mir vorge- 
nommene Untersuchung hat ergeben, daß alle Symptome des 
früheren Leidens geschwunden sind bis aui eine geringe 
Lagegefühlsstörung in den Zehen des rechten Fußes. Auch 
das Babinski sehe Zeichen läßt sich nicht mehr auslösen, 
wohl aber das dorsale Unterschenkelphänomen am linken Fuß. 

— Das junge Mädchen, das in den letzten "Wochen auch wesent- 
lich an Gewicht zugenommen hat. fühlt sich vollkommen ge- 
rn, GochwQltUr. 
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sand. Nur. wenn sie lange 2^it gebeugt sitzt, empfindet sie eine 
unbedeutende Spannung in der Hypochondriengegeiid. die 
nach dem Aufrichten sofort sehwindet imd oitweder ganz be- 
deutungslos ist oder mit der Operationsnarbe (Zemmg) in 
Verbindung steht. 

Die Heilung hat sich dann vervollständigt und ist tme 
andauernde geblieben.*) 

Beobachtung 3.**) 

A. D.. 57 Jahre alt. Fabrikbesitzer aus Riga. 

Cberwiesen am 5. Mai 19(V1 mit folgendem Berieht des 
Hausarztes : 

Lues negiert. Alkohol nie unmäßig. 

Vor 14 Jahren Amputation der linken großen Zehe, an- 
geblich «abgefroren-. Heute fehlt der Puls an der Arteria 
dorsal is pedis sinistra. 

1; Hereditär-koDsUtutiooelle Neuropathie und Perioden depreastw 
VerstiiDinunf^. Scbwei<ter leidet an zirkulärem Irresein, in der Verwandt- 
acbaft degenerative Neurosen etc. 

2) Atheromato^is diffusa und Senium praecox bei inteUektneUer VoU- 
wertjgkeit. wohl auch im Zusammenhange mit einer gewissen Stoff- 
Wechselanomalie. Einmal Zucker nachgewiesen, Adipositas etc. 
Hemiparesis sinistra, nicht nach einem Insult, sondern wohl als die Folge 
der aHmühlich entstandenen endarteriitischen Unterernährung etc.* 

Ich kam jedoch gleich bei meiner ersten Untersuchung 
zu einem anderen Resultate und finde darüber in meinem 
Joumalbuche folgende Notizen: 

„Spa^tiHchc Parese des linken Beines, dahei Analgesie und Thenn- 
ana<!Ht}ir'nirr arn n*<'hU'u Ik'iii, Howie an der rechten Rumpfseite. Sensibilit&ts-. 
Hiönuii^itu an bf;icl<Ti Händen; Lähmung bezw. Parese im Bereich der 
linken Olxrn'Xtn'rnität und zwar in den Interossei, Streckern und Beugern 
der Hand mit quantitativer Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. 
Druckc'mpfindlif:hkeit des VII. Cer vi kal wirbeis und besonders seines linken 
QuerfortÄatzes.** 

Wtthr.scheiiilichkeitsdiagnose:Tumor 
im VVirb(5lkanal am unteren Halsmark 
liiikH. Auch r^liosis möglich. 

•; \)t'V l<Mzt<* HrTJclit, den wU vor wenigen Tagen (November 1906) 
erhielt, laiibtc: „fst völlig gesund, war jüng-l bei einem Feste die flot- 
te h t e u n <l ^r «• f r- i f 1- t h t <• T ä n z e r i n." 

*♦') WWt^cioWi in m^jiner Arbeit: ,Zur Symptomatologie und Therapie 
der Hieb irii finkn-lH des Rückenmarks ontwirkelndcn Neubildungen. Mit- 
U'Wwuui'ii aus di>ii (lrenzu:«0,i(.t('n der Medizin und Chirurgie. Band XV, 
H. 5, 1906. S. 618 fBeob. IV.) 
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/ Zar Anamnese: Vor 16 Jahren große Zehe am linkto Fuße effroren 
und angeblich nachher Brand; mußte amputiert werden. 

An der Außenfläche des rechten Oberschenkels will er schon seit 
16 Jahren ein taubes Gefühl haben. 

Therapie: Einstweilen Luftwechsel (St. Blasien, Baden-Baden) 
empfohlen. 

Erneute Konsultation am 25. Juli 1904. 

Fühlt sich schlechter. Objektiver Befund wie früher: Cervikale Form 
der Halbseitenläsion ; die Lähmung hat im linken Bein spastischen Cha- 
rakter, im Arme, wenigstens im Bereiche der kleinen Handmuskeln und der 
Flex. dig. prof. atrophischen, ohne Entartungsreaktion. Bezüglich der 
Sensibilitätsstörung, die im ganzen dem Brown-S6quard sehen Cha- 
rakter entspricht, siehe weiter unten. Druckempfindlichkeit am Dorn- und 
linken Querfortsatze des VI. und VII. Cervikal wirbeis. Patient hat zu- 
weilen Schmerzen im Nacken und linken Arm, die aber nicht erheblich 
sind. 

Diagnose: Extramedullärer Tumor am linken Cervikal- 
mark in Höhe der VII. Wurzel. Operation beschlossen, resp. 
bis zum Oktober verschoben. 

Bericht von Dr. M., St. Blasien. 

„Ihren Patienten, Herrn D. (Tumor des Cervikalmarks bezw. Gliosis), 
haben wir Ihren Wünschen entsprechend mit Galvanisation (später Vier- 
zellenbad), Arsen-Injektionen, Gymnastik und Kohlensäurebädern behan- 
delt. Die Sensibilitätsprüfung ergab im wesentlichen eine Halbseitenläh- 
mung im Brown-S^quar duschen Sinne. Die linksseitige Lähmung 
bezw. Parese erstreckte sich auch auf die Zwerchfellhälfte*). Oculopupil- 
lare Störungen waren außer einer Pupillendifferenz (linke enger als 
rechte) nicht vorhanden. Die Reflexe waren links gesteigert, an der obe- 
ren Extremität jedoch kaum bemerkbar. Links Fußclonus, keine Spas- 
men. Gang spastisch-parctisch. 

Bauchdeckenreflex negativ (Fettpolster), Skrotalreflex links schwächer 
als rechts. 

Es bestand links deutliche Atrophie, doch keine Entartungsreaktion, 
häufige, besonders abendliche Schmerzen im linken Arm und Bein, zeit- 
weise auch auf den rechten Arm übergehend. Spannungsgefühl um das 
untere Abdomen herum. Blase, Mastdarm intakt. Lagegefühl nicht ge- 
stört. Stimmgabel links schwächer empfunden als rechts, besonders am 
Fuß. Kein Nystagmus, kein Intentionstremor. Sprache frei. 

In den 5 Wochen der Behandlung haben die subjektiven Beschwerden 
eher zu- als abgenommen. Motorisch ist jedoch objektiv keine Ver- 
schKmmerung eingetreten. Die Sensibilitätsgrenze ist etwas tiefer ge- 
rückt, zeigt geringe Dissoziation ; doch sind die Angaben nicht ganz sicher 
wegen der leichten Ermüdbarkeit des Patienten. 

Beim Bestreichen der Fußsohle jetzt links deutiiche Dorsalflexion 
sämtlicher Zehen (große früher amputiert). Rechts nur gesteigerte Reiz- 
barkeit, sonst normal. Phrenicuslähmung links ist geblieben (? 0). 



♦) Von mir nicht bestätigt (s. unten). 

6* 
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Blase, Haatdann nicht geatört. Im Übrigen kotoa weitem trophiBcben 
StSnmgen etc.* 

Am 2. oder 3. Oktober 1904 stellte sich mir PatieDt 
wieder vor. 




Er klagt, daß er in der Zwischenzeit viel von Schmerzen geplagt 
worden sei, die ihren Silz besonders im linken Anne hatten, aber aitcli 
im rechten Arm und in den Beinen. 

Der Status hat eich gegen früher in folgender Einsicht verlndert: 
Stärker auageeprochenc Druckempfindlich keil des VII. und VI. Cerrlkal- 
Dornfortsalzes und mehr noch des linken QiicrFortaatzes, femer efndbefd« 
Lidapalten eng, dabei die linke etwas weiter als die rechte; auch Ist di« 
linke Pupille manchmal eine Spur weiter als die rechte. 



Es besteht eine Atrophie der kleiD«i) Handmuskelo, beäonders der 
InteroBBel-Liunbricales and der Muslceln des EldnflngerbaUenB. LateTal- 
bewegungen sind nnr am Zeigefinger erbalteo. Streckung der Mittel- and 
Endphal&ngen (»hindert, aber nicht autgehoben, am st&rksteil am Ulttel- 
ünger. Sehr stark von der Parese betroffen ist der Flexor dlgU. pro- 
fundus, während der Sublimie fast normal funktioniert. 




IciB panaÜKtlicb emptnadeo. 
M Anuilbak »r tieh SenUbOltlt 
Fig. L. 1. 

Betinträchtigt Ist die Abduktion und Hyperextension des Daumens, 
Streckung des Unterarms und die Funktion der kostalen Portioo 
des Paotoralis major. Femer ist der Flexor carpi ulnaria etwas 
betroffen. 

Bezüglich der Sensibilität (vergl. Figg. L, LI n. L2) Ist folgend« 
zu bemerken: 
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An beidra Armen iet an der ganzeo nioaren Seit« die taktüe Emp- 
flndnng herabgesetzt. 

Femer beeteht BUhyhypaestheeie am kleiaen Finger bddeneita. 

(Ich Kcbliefte daran?, daß die Vin. hinters Cervicftlia 
komprimiert ist.) 




I AnovsIhBlc lUr Kill. 



I- -1 sihmenhnti empfunden, 
Fig. L. -2. 

Beachtenswert ist ch ferner, daß in den lelzten Wochen die Tempe- 
ralnrMiDnHtörung an den Beinen und am Humpfe eine doppelseitige gfr 
worden i»t, wi-nn auch rechte überwiegend, während links besonders die. 
Unf&hiKkoit, die Tejnpiralurreize zu qualifizieren, bei gesteigertem Tesi- 
peratu rech merz bcKtcht. 

Phrcnicua Trci. 
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Ab und zu etwas Erschwerung des Harnens. 

B a b i n 8 k i rechts angedeutet, links wegen Amputation der großen 
Zehe nicht zu prüfen. Dagegen läßt sich hier wenigstens beim ELueilen 
einer Hautfalte am Unterschenkel das dorsale Unterschenkelphänomen 
auslösen. Dieses Kneifen wird sehr schmerzhaft empfunden. 

Genauere Lokaldiagnose: Tumor am Cervikai« 
mark links und hinten an der U r s p r u n g s s t e 1 1 e der 
VII. Wurzel. 

Meine Indikation: Eröffnung des Wirbelkanals in der 
Höhe des VI. Cervikal wirbeis (s. u.) 

Erneute Untersuchimg am 5. Oktober: 

Am rechten Bein Hypalgesie, ebenso am rechten Abdomen bis zum 
Rippenbogen. 

Berührungen werden an der rechten Seite angegeben, aber nicht 
immer sicher; am schlechtesten am Oberschenkel. Hypaesthesie für kalt 
in der Ausdehnung der Hypalgesie, darüber in der Mamillarlinie eine 
Zone, wo kalt als heiß angegeben und unangenehm empfunden wird. Kalt 
wird aber auch am linken Bein und in der ganzen linken Rumpfhälfte bis 
zum III. Interkostalraum nicht normal, sondern als eiskalt und un- 
angenehm empfunden. (Also deutliche Hyperaesthesie. ) 

Auch heiß wird am rechten Bein und Rumpf bis zum Rippenbogen 
nicht empfunden, aber auch am ganzen linken Bein nicht als heiß, son- 
dern als unangenehm kalt. 

,Warm wird links bis drei Fingerbreit über die Mamilla als unange- 
nehm kalt angegeben. 

Lagegefühl am rechten Bein normal, an den Zehen des linken ge- 
stört. Vibrationsempfindung rechts erhalten, links herabgesetzt. 

Hypaesthesie für Pinselberührungen an der Innenseite des rechten 
Oberarms. Kalt an der ganzen Innenseite des rechten Unter- und Ober- 
arms bis zur Hand zwar richtig angegeben, aber doch als „anderes Ge- 
fühl** bezeichnet als an der Außenseite. Für warm in demselben Gebiet 
eine Abstumpfung. Die Abstumpfung für alle Qualitäten nimmt proximal- 
wärts zu. 

Am linken Arm zeigt die Innenseite bis zur Hand herunter ziemlich 
ausgesprochene Hypaesthesie für warm. Kalt an der ganzen Innenseite 
nicht richtig erkannt. 

Supinatorphänomen links fehlend, Tricepsphänomen nicht deutlich. 

Schulter- und Ellenbogenbewegungen im linken Arm erhalten, Ab- 
duktion des Daumens mangelhaft; ebenso die Extension der Grundpha- 
langen. 

Beugung der linken Hand mit etwas Ulnarabduktion, Beugung der 
Finger und des Daumens kraftlos. Spreizung und Adduktion sehr unvoll- 
kommen. 

Patient gibt an, daß er viele Täuschungen in bezug auf die Lage des 
IV. und V. Fingers empfinde, besonders links, aber auch rechts. 

Objektiv grobe Lagegefühlsstörung am rechten V. Finger, nicht an 
den anderen. Links erstreckt sie sich auf den IV. und V. Finger, ist 
aber am V. mehr ausgesprochen. 
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Elektrisch. Starke HenibeetzuDg der faradisclieii and galTani- 
sehen Erregbarkeit an den kleinen Handmoskeln links, keine EaR. nacb- 
zuweisen. 

Weitere Angaben über die Seasibilität etc. (am nächsten Tage): 

An der linken EEand Hypaesthesie für Berührungen und Nadelstiche 
im Bereiche des IV. und V. Fingers: an der rechten in demselben Gelnet 
geringer Grad von Hypaeftthe&ie und besonders von Hji>alge8ie. An beiden 
Beinen in unregelmäßiger Verbreitung taktile Hj'paedthesie bezw. Anaes- 
thesie — im ganzen rechts ausgesprochener als links. Sehr ausgesprochen 
ist die Analgesie des rechten Beines und der rechten Rumpfhälfte bis zur 
IT. Rippe. 

Die linke Lidspaltc ist entschieden etwas weiter als die rechte» 
vielleicht auch die linke Pupille größer als die rechte. Stellungs Veränderungen 
an den Zehen werden heute beiderseits nicht richtig beurteilt. Die weitere 
Prüfung — auch der Fußgelenke — zeigt jedoch, daß die Bathyanaee- 
thesie links eine viel ausgesprochenere ist. 

Am linken Anne Atrophie der kleinen Handmuskehi, insbesondere 
der Interossei — mit entsprechender Bewegungsstörung. Auch gelingt 
die Beugung der Finger nicht bis zum Faustschluß. 

Streckung der Grundphalangen normal. Streckung der Mittelphalan- 
gen ganz unvollkommen, am schlechtesten am Mittelfinger. Lateralbewe» 
gungen beschränken ^ich auf den Zeigefinger. Abduktion und Hyper- 
extension des Daumens zwar vorhanden, aber ganz kraftlos. 

Von den Beugebewegungen der Finger ist die im ersten Interphalan- 
gealgelcnk ziemlich kräftig (fast normal), während der Profundus ganz 
versagt. Flexion und Adduktion des Daumens nahezu gut. Abductor 
digit. minim. fast gleich null. 

Triceps sehr schwach, während die Beuger des Unterarms 
eine fast normale Kraft entwickeln. 

Geigend des Pectoralis major etwas eingesunken. Bei der Funktions- 
Prüfung tritt das untere kostale Bündel nicht so deutlich hervor. 

In der Rückenlage sind beide Lidspalten eng, die linke entschieden 
weiter als die rechte. An den Pupillen kein Unterschied zwischen links 
und rechts. 

Die Diagnose stützte sieh auf folgende Betraehtimg: All- 
mähliche und progrediente Entstehung einer Hemiplegia spi- 
nalis cer\icalis sinistra vom Typus der Brown-S6- 
q u a r d sehen Lähmung. Dieser Symptomenkomplex wies 
auf einen Krankheitsprozeß vom Charakter des Gewächses 
— im weitesten Sinne des Wortes — im Bereich des linken 
Cervikalmarks. Für die genauere Ortsbestimmung, die Ni- 
veaudiagnose war die Verbreitung der Lähmungserscheinun- 
gen am linken Arme von größtem Werte. Schon bei der 
ersten Untersuchung, wenn auch erst genauer bei den folgen- 
den, konnte festgestellt werden, daß die Lähmung sich hier 
Im wesentlichen auf einen Teil der Hand- und besonders der 




Fingermuskeln beschränkte, wahrend die Schultermuskulatur 
und die Beuger des Unterarms verechont waren. 

Daraus durfte gefolgert werden, daß der Krankheitepro- 
zeß sich nicht über die VI. Cervikalwtu'zel nach oben er- 
streckte bezw. unterhalb dieser seinen Sitz hatte. Dagegen 
ließ sich aus der Gruppiemng der motorischen Ausfalls- 
erscheinungen am linken Arm das Ergriffensein der VII. 
und VIII. Cervicalis (+ I. Dorsalis) in überzeugender Weise 
herleiten. 

Von besonderem Interesse war in dieser Hinsicht die 
Beteiligung der kostalen Portion des Pectoralis major und 
des Triceps. Während nämlich die kla\ikuläre Portion des 
ersteren von der V. (bezw. V. und VI.) Cervicalis innerviert 
wird, erhält die kostale wahrscheinlich ihre Innervation aus 
einem tieferen Segment. In meinem Lehrbuch, in welchem 
ich diese Tatsache anführe, heißt es weiter: „Ich sah vor 
kurzem einem Fall von unterer Plexuslähmung, die die VII., 
VIII. Cervicalis und I. Dorsalis umfaßte mit ausschließ- 
licher Beteiligung der kostalen Portion des Pectoralis ma- 
jor." Und vom Triceps heißt es an derselben Stelle, daß 
ich ihm auf Gnmd eigener Beobachtungen ein tieferes Seg- 
ment zuschreiben müsse, da ich ihn mehrfach nur in Gemein- 
schaft mit den von der VII. und besonders der VIII. Cervi- 
calis versorgten Muskeln erkrankt fand. 

Die okulopupillären Symptome standen mit dieser An- 
nahme ebenfalls im Einkleing. 

Auch das Verhalten der Sensibilität durfte für die Hö- 
hendiagnose in diesem Sinne verwertet werden. Abgesehen 
von der medullären Leitungsanaesthesie (Brown-S6- 
q u a r d scher Typus) war eine Sensibilitätsstörung am Arm 
vorhanden, die sich auf das Gebiet der VIII. Cervicalis und 
I. Dorsalis beschränkte. Der Umstand, daß diese beiderseits 
vorhanden, wenn auch links stärker ausgesprochen war, wies 
darauf hin. daß die direkte oder Druckwirkung des Tumors 
sich auf die entsprechenden hinteren Wurzeln beider Seiten 
erstreckte. 

Somit ließ sich durch die Annahme einer Geschwulst, 
die im Ursprungsgebiet der unteren Cervikalwurzeln der 
linken Seite saß und sich hinten bis über die Mittellinie aus- 
breitete, der ganze Symptoraenkomplex befriedigend erklären 
— und es harmonierte damit sehr gut die Druckempfindlich- 
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keit des Dom- und Querfortsatzes des VI. und VII. Cervikal- 

wirbeis. 

Während somit die Lokaldiagnose kaum eine Schwierig- 
keit bereitete, machten sich mir anfangs noch Bedenken hin- 
sichtlich der Beurteilung der Natur des Leidens geltend. Frei- 
lich nur nach einer ganz bestimmten Richtung. 

Ich zweifelte nämlich, ob es sich lun eine Neubildung 
von extra- oder intramedullärem Sitz — um einen extrame- 
dullären gutartigen Tumor oder um Gliosis cervicalis uni- 
lateralis handele. 

Diese Zweifel wurden besonders durch die subjektiven 
Momente — d. h. die anamnestischen Daten wie die Angaben 
über Schmerzen — begründet. Jedenfalls wurde über Schmer- 
zen in den entsprechenden Wurzelgebieten namentlich bei 
den ersten Untersuchungen nur wenig geklagt; im späteren 
Verlauf wurden sie zwar heftiger, erlangten aber zu keiner 
Zeit eine imponierende Höhe. Das war ein Umstand, der 
mehr zugunsten einer Gliosis sprach. Dazu kam die lange 
Dauer des Leidens. Freilich waren über diesen Pimkt die 
Angaben imsicher, und so fehlte namentlich die Gewißheit 
über den ersten Beginn der Krankheit. Sollte man schon in 
der Affektion, welche vor etwa 14 oder 16 Jahren zur Ampu- 
tation der linken großen Zehe Anlaß gegeben hatte, ein Zei- 
chen des gegenwärtig bestehenden Leidens, eine trophische 
Störung spinalen Charakters, erblicken, so war dieses ja ein 
überaus langsam verlaufendes, wie das wohl der Syringo- 
myelie, nach imseren bisherigen Erfahrungen aber nicht dem 
extramedullären Tumor entspricht. Nun wies freilich die feh- 
lende Pulsation an den Arterien des Fußes auf den vasku- 
lären Ursprung der Gangrän und ließ diese Affektion als 
Claudicatio intermittens angiosklerotischen Ursprungs deu- 
ten. Immerhin blieben doch gewisse Zweifel bezüglich die- 
ser Auffassung, umsomehr, als Patient auch Paraesthesien 
an der Außenfläche des rechten Oberschenkels schon seit 
jener Zeit empfunden haben wollte. 

Auch die bestehende Kyphosis — die allerdings nur eine 
unbedeutende war — war mit der Annahme einer Gliosis 
gut zu vereinigen. 

Demgegenüber wies das Bild der Hemiplegia spinalis in 
diesem speziellen Charakter — atrophische Lähmung des 
Armes, spastische des homolateralen Beines, dabei kontra- 
laterale Anacsthesie von Brown-Sequard schem Ty- 
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pus — mehr aiit die das Rückenmark vo 
rende Neubildung hin. 

Bei der ersten Untersuchung waren meine differential- 
diagnostisdien Zweifel noch groß, aucli bei einer zweiten, an 
der Kollege Goldscheider teilnahm, neigte sich das 
Zünglein noch nicht entschieden nach einer Seite- 
Ais dann aber stärkere Schmerzen in dem entsprechen- 
den Wurzelgebiet auftraten, die örtliche Druckemptindliehkeit 
der Wirbelsäule eine deutlich ausgesprochene wurde und sich 
auch Zeichen der rascheren Progression in der Ausbreitung 
der Sensibilitätsstörung auf die 1 inke Körpereeite geltend 
machten*) . neigte sich meine Auffassung so sehr der Annahnie 
eines extramedullären Tumors zu, daß die Operation be- 
schlossen wurde. 

Ich empfahl Eröffnung der Wirbelsäule durch Entfer- 
nung der Bögen zunächst des VI., dann des VII. Cervikal- 
wirbels. F. Krause schloß sieh meiner Auffassung in 
jeder Hinsicht an und nahm die Operation in meiner 
und des Hausarztes Anwesenheit am 7. Oktober vor. 

Beim Aufmöißeln erwies sich der Knochen des Wlrbeibugens But- 
lallend dUno, Gltiiuh noch dem Zurücliklappen de^ auFgemeißelleD Kiii)chi?iM 
fühlt der Operateur uuter der Dura mater eine Neubildung. Uie Dura 
pulsiert nicht. Bei ihrer EröUnung stUrzt aus dem unterhalb de§ Tumors 
liegenden Subarachnoidnlgebiet (wenigstens ho schien es uns) Liquor im 
vollen Strahle. Nun läßt eich der genau an der erwarteten Stelle links 
und hinten vom Rückenmark liegende Tumor übersehen; er ist lürBchgroll 
und Eitüt der Dura auf. Das RUekenmarlc zeigt hier eine kleine Delle. 

Die Goschwulsl läßt sich mit dem ihr eutsprechenden Stück der Dura 
ohne jede Schwierigkeit abtrennen. Über die cbirurgiachen Fragen wirtl 
wohl Kollege F. Krause noch an anderer Stelle berichten, so daß ich 
hier von den Einzelheiten absehe. 

Im Laufe der nächsten 10—12 Stunden stellten sich Reeplrationsrtft- 
rungen, — Dyspnoe und ExpeklorationsBchwäelie — ein und mach ton 
künstliche SauerstoflzuFuhr erforderlich; die Eri>tickungsanlälle wiederholten 
sich in der Nacht, und um 4 Uhr erfolgte unter bulbtlren Symptomen der 
Tod. 

Obduktion verweigert. In den Verband halte sieh noch nachlrÄglleh 
viel Blut entleert. 



Abgesehen von den schon oben angeführten differential- 
diagnostischen Momenten liegt wohl die Hauptbedeutiuig de» 

•) Hier entwickelte sich zunächst eine Tempo ratursinnelörung derart, 
daß Patient unfähig war, die Reize zu qualifizieren bei gealcigprtem Tcm- 
peralurscbmerz. 
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Falles in der großen Exaktheit der Niveaudiagnose: unmit- 
telbar an der durch die Laminektomie des VI. Halswirbels 
freigelegten Stelle wurde die Gesehwulst gefunden, so daß 
die ganze Operation sich auf die Entfernung von zwei Wir- 
belbögen beschränkte. 

Die Operation selbst war eine so wohlgelungene, die 
Aussfhälung der Geschwulst vollzog sieh so leicht und unter 
80 völliger Schonung des Rückenmarks, daß wir aui eine 
perfekte Heilung hoffen durften. 

Wie es kam. dali Patient dem Eingriff doch erlegen ist, 
ist nicht bestimmt zu entscheiden. Zunächst waren Alter und 
Konstitution hier ungünstig wirkende Momente. Der eich 
schon dem Ende des fünften Dezenniums nähernde, auch vor- 
zeitig gealterte Mann war fettleibig und hatte einen nicht 
intakten Gefäßapparat; auf den letzteren Umstand weist schon 
die circa 16 Jahre vor dem Tode eingetretene, auf einem 
arteriitiscben Prozeß beruhende Zehengangrän. Die in den 
letzten Lebensstunden sieh äußernden Erscheinungen haben 
auf den am Krankenbett weilenden Arzt den Eindruck des 
bulbären Shoc gemacht. Es ist gewiß möglich, daß die 
plötzliche Veränderung der Druck Verhältnisse im Subarach- 
noidalraume in diesem Sinne gewirkt hat. doch läßt sich über 
die Todesursache nichts Bestimmtes aussagen, da eine Sek- 
tion nicht gemacht werden konnte. 

Ich habe eine weitere Erfahrung ähnlicher Art gemacht 
und auch da außer der langen Dauer der Narkose die plötz- 
liche Entleerung großer Liquormengen beschuldigen müssen. 
Dr. E, F 1 a t a u wies mich bei einer brieflichen Bespre- 
chung dieser Tatsache darauf hin, daß er bei Experimenten 
am Hunde nach Freilegung des Rückenmarks mehrfach plötz- 
lich den Tod eintreten sah. 

Bemerkenswert ist noch die Tatsache, daß ein neuralgi- 
sches Stadium hier gefehlt hat oder doch nur sehr undeutlich 
ausgesprochen war, so daß auch die im Stadium der 
Brown-Sequard sehen Lähmung bestehenden Schmer- 
zen keine große Intensität erlangten. 

Femer verdient es Beachtung, daß bei der Geacbwulst- 
kompression der vorderen Wurzeln bezw. der vorderen 
grauen Substanz trotz sichtbarer Atrophie Entartungsreak- 
tion fehlen kann; ich habe das nun schon in mehreren Fällen 
gesehen, in zwei derselben war selbst die quantitative Herab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit nicht sehr deutlieh ans- 




gesprochen. Kurz angeführt habe ich die Tatsache auch 
schon in meinem Lelirbuth. und es ist dasselbe Verhalten 
von S. Auerbach und Brodnitz konstatiert worden. 
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V. W.. 20 Jahre alt. 

Erste Untersuchung in der Sprechstunde am 18. August 1903. Kurze 
Journal notizen : 

Stammt aus nervöser Familie; Vater am Gehirnschlag gestorben. Pa- 
tient selbet war früher bis aul eine Qonorrhoe gcBund, aber im ganzen 
nervöa. Vor 3 Monaten erkrankte er an eiuem linkSBeitigeo 
Halbgärtelschmcrz, der sich nut Herzklopfen verband und des- 
halb auf dae Herz bezogen wurde. Es wurde Digitalis sowie Kaltwaäser- 
kur in einem Sanatorium in Mecklenburg verordnet. Dort alellten sieb 
vor 10 Tagen plötzlich Paraeethesien in den Beinen ein. dazu gi:- 
eellte sich eine echnell fortschreitende Schwäche in den Bei- 
nen Bowie eine Erschwerung des Harnens in der letalen Zeil. 

Status: Hochgradige Parese der Beine, linkes etwas mehr be- 
troffen als daa rechte, leichle Spasmen, erhöhtes Kniephänomen. FuD- 
clonus, ZehenrellcK unbestimmt, ebenso Unterscheukelphänomen. H >■ p - 
a 1 g e s 1 e an den Unterschenkeln. Feblon der Bauchrellexe. 
Hypalgcsie in der Abdominalgegpnd. Tachykardie. 

An der Wirbelsäule außer einer leichten Skoliose nicht« nachweisbar. 

An den Hirnnerven sowie an den OE. nichts Abnonnes. 

W ab reche in iichkeitsdlagn Orte: Tumor ini Wirbelkanal, doch 
auch Caries nicht au£>zuachlieQen (s. u.). 

t^berweisung ans AuguRtahospital behufs Beobachtung und Bilimid- 
lung. Evenliidl zunächst Extension. 

Aufnahme ins Augustahospital am 21. August 1903 (das 
Krankenjourtial wurde mir von Kollegen Krause zur 
Verfügung gestellt). 

Anamnese : Vater des Patienten an -Vrterien Verkalkung im f>4. 
Lebensjahre verstorben, Großvater mütterlieherseilB an galoppierender 
Schwindsuehl; Muller gesund. 

Zwei Brüder leben und sind angeblich gesund. In der Kindheit hnt 
Patient Maseru und Diphtherie Überstanden und oft an Kopfschmerz ge- 
litten. Er besuchte die Schule bis Obersekunda, trat dann zum Militär- 
dienst über. 

Im März 1903 traten Schmerzen in der linken Brust- und Rüikon- 
gegend (balbgürtelfönnig) auf, die den Schlaf störten. Anfang luni 
beeserte sich der Zustand, bald darauf wieder Verschlimmerung und die 
Schmerzen zogen sich auch nach der rechten Seile herüber. Sie bestanden 
dauernd und wurden abends gewöhnlich stärker. Ende Juli stellte wich 
Kribbeln in den Füllen ein und Aon Oefilbl des Eingeschlafen seine in 
denselben. Dann Bewegungsstörung in den Beinen, so daß er seit drm 



•) Mitteilungen 
Bud XV, H. 6. 
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16. August nicht mehr gehen kann, während er am 10. August, wenn 
auch unter Beschwerden, noch Rad fahren konnte. 

Stuhl- und Urinentleerung immer ohne Störung, ebsnso die sexuellen 
Funktionen. 

Status : Kräftig gebauter junger Mann. Grehimnerven normal. 

Im Gebiete des Kopfes und der oberen Extremitäten keine Störungen 
der Motilität und Sensibilität. 

Patient liegt in Rückenlage mit erhöhtem Oberkörpsr im Bett, kann 
sich nur mit Mühe zum Sitzen aufrichten. 

Bei Betrachtung der Wirbelsäule fällt es auf, daß der X. und XI. 
Processus Hpinos. dors. leicht vorspringen (?); bei Beklopfen sind sie emp- 
findlich. Ebenso leichte Empfindlichkeit in dieser Cregend bei Schlag auf 
den Kopf. 

Beim Versuch, sich aus halbsitzender Lage ohne Hilfe der Arme 
emporzurichten, werden nur die oberen Teile der Recti abdominis kontra- 
hiert, der Unterbauch bleibt weich. 

Die unteren Extremitäten liegen mit leicht gebeugten Knien, beide 
Fuße adduziert, linke große Zehe dorsalflektiert. Aktive Beweglichkeit in 
den Beinen ho gut wie erloschen, nur der Vastus internus beider Ober- 
schenkel zeigt Spuren aktiver Bewegung. 

In beiden Beinen Spasmen, besonders links. Patellarreflexe beider- 
seits erhöht. Fußclonus beiderseits. 

Beiderseits Babinski angedeutet. Oberer und unterer Bauchdecken- 
reflox fehlen beidorseils, ebenso der Kremasterreflex. 

Sensibilitätsstörung für alle Keizqualitäten in der unteren Körper- 
hälftc. Die obere Grenze derselben entspricht ziemlich genau der Grenase 
zwischen IX. und X. Dorsalsegment. Im ganzen ist die Grefühlsstörung 
am linken Beine stärker ausgesprochen, als am rechten, nirgends aber 
ist die Berilhrungsempfindlichkeit vollkommen aufgehoben. 

Therapie: Jodkalium und Extension. 

Status am 29. Aiigust. (0 p p e n h e i m).*) Hochgradige 
Starre der unteren Extremitäten, so daß es nur mit großer Mühe ge- 
lingt, sie passiv zu bewegen. 

B(»iderseits starker Patellar- und Fußclonus, auch Babinski. Das 
dorsale Untersehenkelphänomen läßt sich nur durch Kneifen einer Haut- 
falte an der Innenfläche des Unterschenkels auslösen. Kein Femoral- 
refhix. 

Beim Husten und Räuspern Gürtelschmerz in der Regio h3rpochon- 
driaca. 

Bauchpresse schwach, aber beiderseits dabei Anspannung der Muse, 
recti. Auch spannen sich beim Aufrichten aus der Rückenlage und der 
Bauchpresse diese Muskeln heute ziemli(?h gleichmäßig (nicht nur in ihren 
ob(»ren Abschnitten) an. 

Kh koiinnt zu Erektionen, aber nicht zu Pollutionen. 

Die taktile Sensibilität ist an den Unterschenkeln und im unterem 
Boreiche der Oberschenkel erloschen, dagegen im oberen Drittel der letst- 

•) d. h. nacli den von mir im Krankenhause bei der Untersuchung 
dikti<»rten Aufzeichnungen. ' 



teren erhalten. Am Abdomen greazi sich die Zone der taktilen . 

thesie Kieuilich genau an der ä c i [ f e r sehen Nabellioie ab. V Ü 1 1 i g a 
Analgesie der Uaul an den Beinen und am Abdomen bis zur Nabel- 
linle. Auch Kneifen von HaulFalten an den Beinen erzeugt keinen Schmers. 
Auch die Thermanaeslhe^ie reiolil bie zur Nabellinie, doeh tut Bie im oberen 
Bereiche des tinben OberBchenküls und am Abdomen keine absolute. 

Berührung dee Fußes mit der Hand nimmt Patient wahr. 

LagegofUhl an den Füllen uud Zehen aufgehoben. 

Die faradieehe Erregbarkeit der Bauchmuskulalur erhallen. 

Die Paraplegie i^t eini' last vollkommene. 

Bei der Begriindung der Diagnose hatte ich mit (olgen- 
den Aftektioiien zu rechnen: 1} dem extramedullären, 2) dem 
intramedullären Tumor, 3) der Pachj-meningitis. 4) der Ca- 
ries, 5) der primären Myelitis resp. Meningomyelitis — in 
der hier angegebenen Wahrscheinlich li ei tsskala. 

Ich führte folgendes an: Am meisten für sich hat die 
Annahme eines exlrameduüären, endovertebralen Tumors, 
nämlich a) das neuralgische Vorstadium: die einige Monate 
lang als isoliertes Symptom bestehende Interkostalneuralgie, 
die erst beim Eintritte der Lähmung schwindet, aber noch 
heim Husten. Niesen etc. zum Vorsehein kommt, b) die 
gradatim, wenn auch hier ungewöhnlieh rasoli sich vervoll- 
kommnende Leitungsunterbrechuug. die noch für lange Zeit 
eine unvollständige bleibt, c) die starke Ausbildtuig der spas- 
tischen Phänomene und der Reflexsteigerung und ihr Fort- 
bestehen nach dem Eintritte der völligen Paraplegie, d) der 
Umstand, daß bei Ztinahme der lokalen Korapressionser- 
scheinungen keine wesentliche Verbreitung des Prozesses 
nach oben und unten eintritt, e) die negativen Kriterien (Feh- 
len der tuberkulösen Diathese, guter Allgeraeinzustand etc.). 

Gegen einen Tumor scheint zu sprechen: die fast völlige 
Rückbildung der Schmerzen — es ist das jedoch besonders 
von F. Schnitze wiederholt beobachtet und erklärt wor- 
den — , das Fehlen eines Brown-S^quard sehen Sta- 
diums (aber der Tumor sitzt vielleicht nicht seitlich, son- 
dern hinten), auch war die Halhseitenläsion immerhin an- 
gedeutet, die .schnelle Progredienz der Ausfallserscheinungen, 
aber auch das ist beim Tumor nicht unerhört. 

Gegen die Annahme eines intrametluUären Rückcnmarks- 
tiunors spricht das neuralgische Vorstadiiun imd die örtliche 
Begrenzung des Prozesses, da diese Geschwülste in der Re- 
gel eine rasche Verbreitung in aszendierender (oder deszen- 
dierender) Richtung erfahren. 



^ine Pachymeningitis mit schwieliger Verwachsiuig der 
Häute mit dem Marke kann zwar nicht sicher ausgeschlossen 
werden, ist aber eine sehr seltene Affektion und macht in 
der Regel auch keine unilateralen Wurzelsymptome als Vor- 
lauf ereracheinungen . 

Mehr noch spricht diese Tatsache und ein Teil der be- 
reits angeführten gegen eine primäre Meningomyelitis. 

Gegen die Annahme einer Caries läßt sich anführen: a) 
das Fehlen jeder Deformität der Wirbelsäule, b) das Fehlen 
lokaler Dniekempfindlichkeit und Steifigkeit, c) der gute All- 
gemeinzustand , normale Temperatur, d) der rasche Eintritt 
und die schnelle Vervollkommnung der Paraplegie. 

Die Diagnose: extramedulläre Neubildung 
hat also so viel für sich, daß ich die opera- 
tive Behandlung in Vorschlag bringe, doch 
soll vorher noch Extension und eine Inunktions- 
k u r versuchsweise angewandt werden. 

30. August: Streckapparat und InunktioiiBkur. 

2. September; Die Extension wird echioeht vertragen, diu Komptes- 
Honserscheinungen nehmen zu. 

7. September (Oppenheim): Heule ist die Paraplegie eine voll- 
kommene. Spastische Ereehoinupgen wie bei der letzten Untersuchung, eben- 
so Sensibilität. Hechts winl diese erst oberhalb der Nabellinie, linkfl erttt 
2 Querfinger breit oljerhalb der Nabellinie normal. Völlige Aoalgesie nn 
beiden Btiincn, am AMomcn rechts bis zur Nabellinie, links bis an 3 
Querfinger oberhalb derselben, 

Epi gastrischer (supraumbilikalei') Bauchrenex beiderseits schwacli an- 
gedeutet, infraumbilikaler negativ. Heizt man oberhalb der anaealhotischen 
Zone, Bo kommt es zu einem dBullichen Reflex. Motorische Aktion der 
Bauchmuskeln ziemlich kräftig. Heiß verhält sich wie Schmerz, ungef&far 
ebenso auch kalt. An der Wirbelsäule nichts Abnormee nacliweisbar 
(weder Deformität noch Druekemplindiichkeil). 

Seit einigen Tagen etwas Hualen und Auswurl. Im Sputum keine 
Tuberkel baz i I len . 

22. September: Lähmung komploll. Die Rigidität ist beeondere stark 
am linken Beine. Alle spastiücbcn Phänomene wie vorher. Die Baucb- 
muskuialur kontrahiert sich nicht auf mechanischen Reiz (beim Beklopfen 
dar Spina und des Darmbeinkamroea). Sie läßt eich gut eindrücken, ohne 
daU Patient durch Anspannung; Widerstand leisten kann. 

Bauchreflexe fehlen heule, nur läßt sich recht« beim Bestreichen des 
VI. Interkostalraumes ein Reflex auslösen, links nicht. 

Die bei mechanischer Reizunj- der Haut aiittrelende Rötung ist Über- 
all am Rumpfe gleichmäßig. 

Kjemaaterreflex fehlt beiderseits. Die laktile Anaesthesie ist dne 
vollständige an beiden Beinen, am Abdomen reicht sie bis etwa 2 Quer- 
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tingcr über die Nabellioic, Ebenso verhält eich da.'« Schmerzgelühl. cur 
dafi PaÜent im obersten Bereäche de» linken Oberacbenkcla au einzelnen 
Stellen eine unbealinunte Schmerzempfindung bei Nadelstichen hat. Tempe- 
ratursinn ^'erhält eich ebenso. Die LagegctUhlselöning 'ml eine erbehliche. 
Die Bauehmtiekeln reagieren aul deD faradieehen Strom gut, ebenso Cu- 
cullarie und I.Älis6iiniis dorei; die laugen Riickenmuskeln nicht gut er- 
regbar (aber wohl nicht pathologtech). 

29. Sepleraber: Patient klagt jetzt nicht über Schmerzen, bat aber 
einige Male über Schmerzen in der rechten Lumbal- und Hy)iocbondrien- 
gegend sowie am Unken Rippenbogen geklagt. Auch beim Husten stellten 
sie eich ein. Heule trifFt das jedoch nicht zu, wie tiberhaupt In der gan- 
zen BeobachtungBzeil dieaes Moment in den Hintergrund getreten ist. 

Fährt man mit dem Stiele des Perkussion ah am raere über das Abdo- 
men von unten nach oben hinweg, so nimmt er den Reiz circa 3 Quer- 
linger über der Nabellinie wahr; prllft mau in umgekehrter Richtung, so 
schwindet die Empfindung etwa 1 — 2 Quertingcr über dem Nabel. 

Der eupra- und infraümbilikale Bauchrellex fehlen beidprseite. Reizt 
man jedoch etwas oberhalb des freien Bippcnrandes, ho erhält man rechls 
eine deutliche und lebhafte Einziehung der oberen Bauchhälfle (auch 
links?). 

Mechanisch ist die Bauehmuekulatur heule bei direkter Reizung von 
den olleren Ansjltzeu zu erregen, ebenso beim Beklopfen der Sohainfuge. 

Spasmen in den Unterac henkeln wie bisher. Beim Beklopfen der rech- 
ten Spina anterior eup. osais ilei kommt es zu einer lebhaften, andauern- 
den klonischen Zuckung im Tensor fasciae latae, Sartoriui^ und Adductor 
magnue. 

Die Bauchmuskeln spannen sich bei esspjralorlschem Driicken an, 
aber wohl nicht so kräftig als in der Norm. Beim Versuch der Bauob- 
preBse verzieht sich der Nabel nach oben. 

Sensibilität ; Zone der Hyiteraesthesie am Rumpfe nicht sicher 
nachweisbar. Nadelstiehe lllblt Patient 2—3 Finger breit über den) Nabel, 
ganz deutlich aber oi'st über dein Rippenrande, t^tarke Nadelstiche wer- 
den hier und da in der Fußsohle wahrgenommen, aber ohne eigentliche 
Schmerzemptindiing. Beim Versuche der Bauchpressc kam es soeben zu 
unfreiwilliger Harnentleerung, Die Schwäche des Sphincter hat zweifel- 
los ziigenommeii. Hinten reicht die anaesthetische Zone nur bis zur 
Höhe des XII, bczw. XI. Brustwirbels. Im Laufe des Tages mehrmals 
unfreiwilliger Hnrnabgong, 

Operation fP^ofe^iSO^ Krause) am 2, Oktober 1903, 

Der Bogen den V,*) Brustwirbeln wird mit dem D o y e n sehen Boh- 
rer entfernt, der des IV. in der üblichen Weise mit der Hohlmcißelzange, 
der Bogen des nächst tieferen Wirbels (VI) ist durch die Bohrlöcher 
so weit zcrstilrt, daß er nach DurchsehnciduDg der Ligg, interspinal, mit 
der Langenbeck sehen Zange einfach herausgeschoben werden knnn. 
Die hierdurch geschaffene Öffnung dos Wirbelkanals mißt in der Länge 
6H — "? pm. genau in ihrer Mitte liegen die beiden Markierungspunk le. .\n 
<)er Dura ist hier nichis Auffälliges ta sehen: die Arachnoidea Jedoch it^t 



•) Es war Jedoch, wie die Sektion lehrte, der VI,, und in 
Snne sind auch die folgenden Wirbelbezeichnungen umzuändern. 

Oppenheim, GcKhwDisIe. 
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stark eulzig, und z»-ar in ganzer Ausdehnung, welcher Bütund durfh die 
Palpation bestätigt wird. Liquorau^fluß mäßig. Nacb Lftngsspaltung der 
Aracbnoidea liegt das Rückenmark nicht frei, indem offenbar eine fMchni' 
bafte Verklebung der Araehnoidealblütter neben starker Hyperämie der 
Arachnoidea besteht. Das Riiekenmark pulsiert gut. 

Die erwähnten Verwaehsungen sind noch dpr rechten Säte hin viel 
weniger fest als links, wälirend sie links vollkommen fläehenhafl und ao 
stark sind, daß man sie ohne Gefahr einer Verletzung des Rückenmarks 
nicht lösen kann. Liquor fließt andauernd in minimaler Menge ab. 

Auch in der untersten Partie ist die Arachnoidea In der beschrie- 
benen Weise verändert. 

Sondierung naeh unten gelingt links hinter den Wurzeln nicht weiter 
als 31^ cm vom unteren Rande der Duralötfnung aue, während vom vor 
den Wurzeln die Sonde 6% cm tief eindringt. Dagegen kann man rechts 
die Sonde mit der größten Leichtigkeit &% cm tief einfuhren; ebenso ist 
die Sondierung nach oben frei. Es wird nun noch ein Wirbelbogen nach 
unten zu weggenommen, es ist das also der des VII. Dorsal wirbele. Jetzt 
sieht man an der unteren Grenze der Öffnung sich einen klein- 
kirsehkerngroßen. halbkugeligen Buckel von prall- 
elastischer Konsistenz vorwölben, so daß zur völligen Übersicht noch der 

VIII. brustwirbel entlernt werden muß. Die sich vorwölbende Kugel stellt 
sich dar als der obere Pol eines länglichen, das GeFilhl der Fluktuation 
bielenden, intradural gele^'enen Gebildes, welches eich nach Spaltung der 
Dura als mit dieser verklebt erweist. Nach atumpfer Lösung dieser Ver- 
klebUDgen erseheint der Tumor gelb gesprenkelt, br^onders nach rechts 
hin. Nach Spaltung, auch der Arachnoidea von oben her bis über den 
Tumor hinaus, zeigt er ein grau rötlich es Aussehen, weiche Konsislenx, 
Es wird auch der nächst untere Wirbelliogen weggenommen, also der des 

IX. Brustwirbels, und es werden links 2 Wurzelpaare durchschnitten. Die 
Öffnung des Wirbclkanals hat jetstt eine Längenausdehnung von 13!^ cm. 
Der Tumor, welcher in ganzer Breite aufsitzt und die freigelegte Knochen - 
lUcke völlig ausfllllt. läßt sich nun von der hinteren Fläche des Rücken- 
marks bezw. der unverletzten Pia maler mit der geschlossenen Schere 
stumpf ablesen, so daß am Ende der Exstirpatlon eine flache Delle im 
Rückenmark zurückbleibt. Dieses selbst ist vollkommen unverletzt, dagegen 
mußten, wie erwähnt, 2 hintere Wurzeln durchschnitten werden. 

Verschluß der Wunde. 5 Unterbindungen, 2 Drains, 6 tiefe Muskel- 
nttlite, Hautnnhl. 

Dauer der gesamten Operation etwas über 2 Stunden. 

Nach der Operation int der Puls leidlich, wird später etwas schwächer, 

12 Uhr mittags: 1 Spritze Kampfer, O.Ol Morphium, 

3 Uhr nachmittags; 3 Spritzen Coffein natrobenz, (0,6J. 

9 Uhr abends: 2 Spritzen Coffein. 

12 Uhr nachts: 0,01 Mo. 

3. Oktober: Patient hat in der Nacht mit Uaterbrecbungeu geschla- 
fen, gar nicht gebrochen, etwas Tee und Wein getrunken, 

Abends 0,01 Mo, Urin kann spontan, jedoch nur mit Mühe entleert 
werden. 

(0 p p e n h e i m.) Die Hypertonie der Beine hat erheblich nach- 
gelassen, der Patellar- und Fullclnnus ist geschwunden, aber Knie- und 
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Anaostboei« df^r Betnc absolut. 

4. Oktober: Verband ist mit Blut und Liquor durchlrftnkt. Verband- 
wechsel. Der Tampon im unteren Wundwinkel wird etwas gelockert, die 
Wunde wieder mit sterilem Verband, darüber Jodoformgaze, bedeckt. 
Abends O.Ol Mo. 

5. Oktober; Mittags Verbandwethael, JodoformgazetampoD entfernt 

6. Oktober: Wohlbefinden. Patient trinkt Wein, Suppe, Tee, Milch. 

7. Oktober: (Oppenheim) Patient nimmt die rechte Seitenlaga 
ein. Die Beine lassen Birh in allen Gelenken passiv gut bewegen, ohne 
daß Muakelapannungen dabei zu überwlndeu sind; es kommC dabei nur 
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8. Oktober: Die BrkinH werden eDlFenil. Abends 6 l'hr T- 39,5 
taiehu Kilrvo Fig. M. »uf voriger äeite). Starker Schweißauabruch. Pb- 
tient klagt über Knpfschiner?., ist ftwas unruhig. Bi Her Wasser, hoher 
Einlauf. 

9. Oktober: Unruhe id der Nacht, Kopfschmerz. 

10. Oktober: Verbandwecbael. Wunde wird im oberen und anterm 
Teil aufgetrennt; die KalgiilaJihle sind mit gelben Belägen bedeckt. In 
der Tiefe der Wunde dringt aus dem Duralsäcke trilbc FlUgBigkelt her< 
vor; Taniponade, Drain, 

Es bestebl Atonip der U. E.. Sehnen phänomene aufgehoben. PuU 132. 
KoptBchmerz. Zunge trocken. 

Im linken Bei» eine Spur aktiver Beweglichkeit. 

11. Okiober: Patient ist eeil der Naehl stark benommen, eehr un- 
rulilg, Atmung milliaam und [aurhcnd. VerbandwecbBel. Nacbmill&gfi 
Bewußtlosigkeit. 

12. Oktober: Exllus. 

(Krause : ) Der Wundverlaul war li Tage lang gut, wie die 
Tempera turknrve zeigt. Am 7. Tage abends TemperaturBtelgernng: Hier 
hat offenbar die Meningitis eingeeetzt. 

Es handelt sieh somit um eine sekundäre InlekUon. Die Gründe 
dafür j^iiid folgende: Der Kranke muQte wegen des beginnenden Dekubi- 
tus auf Waaserkiasen gelagert werden, dies verhinderte die Austrock- 
nung des Verbandes, um so melir als dieser von innen heraus von Liquor 
durchtränkt war. Dazu kam. daß der Kranke in der Nafhl mehrere 
Male Urin unter sich ließ. Trotz aller Versuche, den Verband stete zu 
erneuern, trocken und aseptisch zu erhalten, ist dies offenbar nicht ge- 
lungen. 

Sektion (13. Oktober) : Die Abzahlung der Dorntorlsätze von 
oben her ergibt die Anwesenheit derselben bis zum IV. Brustwirbel in- 
klusive. Der Defekt erstreckt sich nach unten bis zum AnsalE der X. 
JÜppe. Es fehlt aleo der V. bis X. Brust wirbelbogen. Bei der Ablösung 
des Rllekenuiarks im untersten Teil entleert sich eitrige FKleeigkeit, Das 
Kleinhirn zeigt in der Mittellinie eine eitrige Infiltration der Arachnoidea, 
Auch die Basis zeigt citrige Infiltration der Meningen, Die Arachnoidea 
Bpinalis ist in ganzer Auedehnung eiterig infiltriert, gelblich, griinlich, 
sulzig. 

Diagnose: Ärachnitia cerebroapinalis purulenta. 

Die mikroskopische UnlorsuchuDg (Oppenheim) im ge- 
härteten Rückenmarks ergibt nuUcr den für die Meningitis purulenta 
charakteristischen Veränderungen eine Erkiaiikung de« Markes, die am 
deuUiubstcn auspesprocben resp. am schwersten ist in der Höhe deeVIlI. 
und IX. Dorsal Segmentes. Und zwar sieht man bei Marclii-FBrbung be- 
Biinders die Hinterstränge von schwarzen Schollen dui't h.-elÄt, in gerin- 
gerem Gradi! die Seitens! ränge und den ganzen Saum des RUckeumarke. 

Die Degeneration der Hintersträngc ist nach oben zu verfolgen und eol- 
«pricht im ganzen der für die sekundäre Degeneration charakteris tischen 
Verbreitung. Die eich mit der Meningitis verknlipfende Raiiderkrankuna; 
macht allerdings die Beurteilung schwierig, insonderheit die Entscheidung, 
ob auch eine aufsteigende Entartung der KIIIS vorliegt. Die Meningitis 
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nimmt von oben naoh unten an IiitEOHität zu, auß<!rdein zeigen die ni* 
leren Gebiete ilea Dorsal- sowie dea Lumbosakral marke eine eehr gering- 
fügige PyS-Degenerii(ion. 

Dieao Befundi- wurden durch Anwendung vereehiHdener Färbunga- 
methoden kontrolliert und bestätigt. 

Im großen und ganzen entspricht das Bild der fillckenmarksrerände- 
rungen dem in einem frühei-cn Falle (Beobachtung 1} von mir beachrie- 

Die ungewöhnlichen und interessanten Gesichtspunkte, 
die dieser Fall bietet, sind zum Teil schon oben bei der Be- 
gründung der Diagnose angeführt worden. 

Es ist das in erster Linie die rasche Entwickclung und 
der rasclie Verlaut des Leidens, derart, daß das Höhesta- 
dium im Verlauf weniger Monate erreicht wurde. 

Auf diese Entwiekelungs- imd Verlaufsart ist schon von 
Schnitze hingewiesen worden, nachdem er dasselbe Ver- 
halten in einem Falle konstatiert hatte. Es ist wohl nicht an- 
zunehmen, daß eine benigne Geschwulst so schnell wachet; 
vielmehr erklärt eich das Verhalten so, daß die Geschwulst 
längere Zeit latent bleibt und erst bei einem gewissen Um- 
fang den Raum zwischen Mark und Wirbelkanal vollkom- 
men ausfüllt, 80 daß die Kompressionserscheinungen nun 
schnell entstehen und sich vervollkommnen. Der hier mit- 
geteilte Fall weist aber noch auf ein weiteres Moment, daß 
nämlich außer dem Tumor auch entzündlich-öde- 
matöse Veränderungen in den ihn umgebenden 
Meningen für die klinischen Erscheinungen verantwortlich zu 
machen sind. Ja diese Vorgänge können eine so wesentliche 
Rolle spielen, daß sie zu Irrtümern in der Niveaudiagnose 
führen. Gerade in dieser Hinsicht ist unser Fall sehr lehr- 
reich. 

Oberhalb des Tumors war es zu einem Entzündungspro- 
zeß in den Meningen gekommen, der sich durch sulziges 
Odem und feste Verwachsungen zwischen den weifhen Häu- 
ten dokumentierte, er erstreckte eich um circa 3 Segmente 
nach oben. Auf diese Veränderungen ist es aller Wahrschein- 
lichkeit nach zurückzuführen, daß das Gebiet der Anaesthe- 
sie und Areflexie am Rumpf um mehrere Segmente über den 
Ort des Tumors hinausgriff (die Verwachsungen waren ge- 
rade hinten am stärksten und in flächenhafter Verbreitung 
entwickelt), so daß wir ilm um 2 — 3 Wirbelbögen zu hoch 
suchten. Da nämlich die Anaeethesie bis über das 8. Segment 
nach oben reichte, mußten wir die Neubildung im Bereich 
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des VII. suchen, also in der Höhe des V. 
während ihr oberer Pol dem IX. Segment - 
salwirbeldomlortsatz — entsprach. 

Es ist überaus wichtig, diese Tatsache zu kennen, daß 
einerseits die Liquorstauung oberhalb des Tumors.*) ande- 
rerseits diese meningitischen Veränderungen Symptome pro- 
duzieren können, die bei der Höhendiagnose des extramedul- 
lären Tumors in die Irre führen können. 

Besonders suspekt scheint es mir ua dieser Hinsicht, 
wenn die auf die Kompression des Markes deutenden Sym- 
ptome eine rasche Ausbreitung nach oben erfahren. Das 
Wachstum der Neubildungen ist nämlich in der Regel ein 
sehr langsames, während diese den sekundären Veränderun- 
gen in der Umgebung entsprechenden ErscheiDungen in bezug 
auf ihre Ausbreitung eine rasche Zunahme erfahren können. 

Aus der Symptomatologie des beschriebenen Falles ist 
noch einiges herauszunehmen: 

Das erste Stadium war hier wie gewöhnlich durch die 
linksseitige Interkostalneuralgie auegezeichnet und diese ver-* 
band sich mit Herzklopfen und Tachykardie. Es ist möglich, 
daß diese letztere Erscheinung als spino-viszerales Symptom 
im Sinne H e a d s zu deuten ist, doch habe ich sie in ana- 
logen Fällen vermißt. Es könnte sich also auch um die Re- 
aktion eines nervösen Individuums auf heftige Schmerzen 
handeln. 

In bezug auf das Verhalten der Bauchreflexe gleicht der 
Fall einigen früher von uns beschriebenen, doch war liier 
die Areflexie wohl ausschließlich auf die Unterbrechung des 
sensiblen Retlexbogens zurückzuführen, wenigstens fehlteut 
motorisch-trophische Störungen im Bereich der Abdominal- 
muskulatur. 

Der Fall bestätigt auch wieder die von mir schon früher 
erwähnte und mehrfach konstatierte Tatsache, daß das Ex- 
tensionsverfahren bei dem Kückenmarkshauttumor einen sehr 
ungünstigen Einfluß hat. 

Die durch die Ausschälung der Geschwulst bedingte 
Entlastung des Rückenmarks zeigte sich durch das sofortige 
Schwinden der Hypertonie. Freilich kommt es auch vor, daß 

*) Von Liquorstauung uDtorh&lb des Tuniora ist in der Litera- 
tur einige Male, eo belCushing, die Rede. leh b&be eie auch tön- 
mal gesehen, ebenso S 1 e r t z. Diese Verhältnisse liedlirfeii sehr der wei- 
teren EiäruDg. 
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die Manipulationen am KUckenmark die partielle in eine to- 
tale Leitungsimterbrechung verwandeln und damit die Bedin- 
gungen für eine völlige Atonie schaffen, dann sind aber die 
Reflexe und Sehnenphänomene aufgehoben, während sie hier 
in normaler Weise auszulösen waren. Ich erblicke also hier 
in dem Schwinden der Hypertonie, des Clonus, des B a - 
b i n s k i sehen Zeichens etc. den ersten Effekt der Behand- 
lung und bin der Ansicht, daß die Besserung hier allgemach 
zur vollen Heilung gefUIirt haben würde, wenn nicht durch 
die oben angeführten ungünstigen Verhältnisse die Menin- 
gitis hinzugekommen wäre. Diese Meinung scheint mir des- 
halb berechtigt, weil die anatomischen Veränderungen an 
der Kompressionsstelle relativ geringfügige waren und die 
sekundäre Degeneration, besonders die absteigende, sehr we- 
nig ausgebildet war. Rechnet man hinzu, daß doch ein Teil 
dieser Veränderungen erst durcli die Meningitis induziert 
wurde, so ist die Annahme eines funktionellen Ausgleiches 
bei dem Ausbleiben von Komplikationen gewiß nicht von der 
Hand zu weisen. 

Beobachtung 5,*) 
Frau A. H-, 33jährige Arbeitertrau. 
Erste Vorstellung in meiner Poliklinik am 28. Novem- 
ber 1904. 

Seit Juli 19(W Selinierzen zwischen den Schulterblättern und in der 
linken Schulter-Ualagegend, Schmerzen beim Husten. Sie eollen OAChta 
Eunehmen, so daß das Einöchlaieo dadurch erschwert wird. Seit Oktober 
alimAhliche Zunahme der Lähmung in der linken Hand, dann auch 
Steiligkelt im linken Beiu, auch Schnierzen im rechten Ellenhogengelenk. 

Im Januar 1901 normale Entbindung. 

Keine Urinbesch werden. 

Rechte Lidspaitc dauernd weiter ais linke, rechte Pupille eine Spur 
weiter als die linke. 

Muskulatur an der Streckaeite des linken Unterarms etwas abge- 
magort, Muskulatur am Daumen- und Kleinfingerballen schlaf 1 und 
atrophiacta. Linke Hand und Finger in leichter Beugeetellung. Die linke 
Hand fühlt sich nicht kühler an als die rechte. Patientin gibt an, daü sie 
bei Kopfdrehungen bisweilen Schmerzen im Nacken habe. 

Supinalorphänonien beiderseits deulUch, Tricepsphänomen rechte 
schwach, linke nicht zu erzielen. 

') Vergl. H. Oppenheim undM. Borchardt: Über 2 FSUb 
von erlolgreicb operierter RUckenmarkehaulgeschwnlst. (Nach einem in 
der Berl. med. Ges. am 30. Mai 1906 gehaltenen Vortrage mit Demonalr.) 
Berl. Kl. W. IDOO, Nr. 26, Die dort gekürzte Krauken geschieh le erscheint 
hier ausführtich. 
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Erbsche Muskeln intakt. 
Triceps ganz 8chwa<^. 

Extensoren der Hand paretisch, mit leichter radialer Abduktion. 
Extension der Gnindphalangcn fehlt fast vollständig, (?) ebenso die 
Abduktion des Daumens. Extension mangelhaft. 

Flektion der Hand paretisch. ebenso die der Finger, auch sind alle 
kleinen Handmuskeln paretisch. 

Das Taubheitsgefühl, das an der ulnaren Seite des linken Arms an- 
gefangen haben soll, verlegt sie hauptsächlich in die ulnare Partie des 
Unter- und Oberarmes. 

Berührungen werden an dem ulnaren Teil des Oberarms, ebenso an 
dem proximalen Abschnitt des Unterarms an der Ulnarseite nicht ge* 
fühlt, auch nicht an dem von der Dl und D2 versorgten Gebiet der In- 
nenfläche der Brust. 

In demselben Gebiet Hypalgesie und Thermohypaesthesie. 

Beim Hintenüberneigen des Kopfes Schmerzen, auch die Vorwärts- 
neigung scheint etwas eingeschränkt. Der VI. Halswirbeldomfortsatz 
scheint auf Drtick schmerzhaft zu sein. Auch der Druck auf die Qaer- 
fortsätze dieses Halswirbels und auf den Plexus ist schmerzhaft. Am 
Rücken eine schmale Zone taktiler Hypaesthesie, die vom VII. Cervikal- 
wirbel 2 und 3 Wirbel nach abwärts reichend ausgeht und bogenförmig 
nach unten zieht. 

Partielle Ea.R in den Streckern, zum Teil auch in den kleinen Hand- 
muskeln der linken Seite. 

Gang spastisch-paretisch mit Na<'hschleifen der linken Fußspitze. Im 
rechten Bein keine deutlichen Spasmen. Links sehr starke Steigerung der 
Sehnenphänomene, anhaltender Fußclonus, Patellarclonus, Babinski, 
Oppenheim ; rechts nur inkonstanter B a b i n s k i. 

Erhebliche motorische Schwäche im linken Bein. Tibialisphänomen. 

Heiß und kalt am rechten Bein weniger deutlich gefühlt als links. 
Die Thermohypaesthesie reicht hinauf bis zur Mamillarlinie. Das Gleiche 
gilt für das Schmerzgefühl (d. h. es besteht in derselben Ausdehnung 
rechts Hypalgesie). 

Lagegefühl links intakt. 

Bauchreflex beiderseits nicht deutlich. 

Der Kopf wird dauernd etwas fixiert gehalten. 

Patientin will in der letzten Zeit etwas abgemagert sein, aber es be- 
steht keine Kachexie. 

Der linke Sternocleidomastoideus ist etwas mehr angespannt als der 
rechte, die linke Fossa supraspinata etwas mehr eingesunken als die 
rechte. Erhebung der Schulter gut. — Keine Ataxie im linken Bein. 
An dem linken Bein Vibrationsempfindung aufgehoben. 

Bauchpresse beiderseits gut. 

Obstipatio alvi. 

Zweite Untersuchung am 3. Januar 1005. 

Druck auf den Domfortsatz des VL Cervikal wirbeis wird schmerzhaft 
empfunden; es macht den Eindruck, als ob diese Partie etwas prominent 
wäre. Bewegungen des Kopfes nach vorn entschieden erschwert und l>e^ 
schränkt. Seitwärtsbewegungen prompt. 
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In dieser Höhe (des VI. C.-W.) ist der Perkussionsschall links zur 
Seite der Wirbelsäule gedämpft. 

Supinatorphänomen links gesteigert. 

Der Extensor carpl rad. wirkt ganz prompt, dagegen nicht der Ex- 
tensor carpi ulnaris. 

Erhebliche Beeinträchtigung in der Beweglichkeit der Fingorbcuger, 
sie können nicht so weit gebeugt werden, daß die Pulpa der Endpha- 
langen bis zur Handfläche gelangt, ferner ist die Beugung kraftlos. Die 
Daumenphalangen können nicht gebeugt werden. Ein- und Auswärts- 
rollung des Oberarms gut. 

Der linke Pectoralis major ist erheblich dünner als der rechte, zittert 
ziemlich stark fibrillär, funktioniert zwar noch ziemlich gut, aber doch 
erheblich schwächer als der rechte. Ein Unterschied in dem Verhalten 
der klavikulären und kostalen Portion macht sich dabei zunächst nicht 
bemerklich. 

Elektrische Untersuchung: Vom Erb sehen Punkt aus 
beiderseits kräftige Zuckungen, links entschieden noch lebhafter als rechts, 
auf jeden Reiz reagieren die Muskeln vom Erb sehen Punkt aus stärker 
als rechts. Der M. Triceps reagiert links etwas schwächer als rechts, 
aber die Differenz ist nicht erheblich. Während in der klavikulären 
Portion des Pectoralis major kein Unterschied zwischen den beiden Seiten 
hervortritt, bleibt die kostale Portion der linken Seite b3i faradischer 
Reizung erheblich hinter der rechten zurück. Bei faradischer Reizung des 
N. Radialis fällt die Zuckung links im ganzen schwächer aus als rechts, 
aber es beteiligen sich doch alle Muskeln. Dasselbe gilt für den N. Me- 
dianus. Auch \m Reizung des N. Ulnaris ül>er dem Ellenbogengelcnk 
keine deutliche Differenz zwischen links und rechts. 

Im Extensor carpi ulnaris links fällt die Zuckung schwächer aus 
als rechts; dasselbe gilt für den Extensor digiti minimi. Reaktion des Ext. 
carp. ulnaris beiderseits etwas schwach. Extcnsores carpi radialis bei- 
derseits gleich. In bezug auf die langen Daumenmuskeln kein Unter- 
schied zwischen links und rechts. Reaktion beiderseits etwas mangelhaft. 
Bei faradischer Reizung der Muskeln an der Beugeseite tritt besonders 
der Unterschied hervor, daß links der Flexor poUicis longus versagt. 

Bei Reizung der Interossei erfolgt links nur Lateralbewcgung am I. 
und IL, während die Streckung der Endphalangen, die rechts deutlich ist, 
fehlt. Stark herabgesetzt ist auch die Erregbarkeit des linken Opponens 
pollicis. 

Galvanisch: E r bsche Punkt beiderseits gleich. N. Radialis ebenso, 
beiderseits bei 2 MA. KaSZ., aber links fällt die Zuckung etwas träge 
aus (indirekte Zuckungsträgheit). Rechter Ulnaris bei 1.5, linker bei 
3 MA. Ulnaris über dem Ellenbogengelenk rechts 2 MA, links 5 MA. 

Im linken Triceps bei direkter Reizung keine Ea.R., im linken Flexor 
pollicis longus Zuckung etwas verlangsamt, aber mit Überwiegen der 
Ka.S.Z. Im Interosseus primus etwas träge A.S.Z., im Interosseus II ist 
die Trägheit der Zuckung ebenfalls deutlich, auch im Opponens pollicis 
bei starken Strömen deutlich verlangsamte ASZ— Ka.S.Z. In der kostalen 
Portion des Pectoralis major auch nur quantitative Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit. 
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Zasammenf&s&uog: £^ decken sich die Stömogen der elektrieeheii Elr- 
regbarkeit am linken Arm nicht völlig mit denen der Funktion. Im 
ganzen rind die er^teren geringfügig und markieren sich besonders als 
quantitative Abnahme der Erregbarkeit im Bereich der ko^talen Portion 
den linken PectoraÜB major, des linken Triceps. des Ext. carpi ulnaris, 
während partielle Ea.R. nur im Flexor poUicis longus, in den ersten ba- 
den Interrossei und im Opponent pollici< festzustellen ist. 

Linker Fuß wesentlich kälter als der rechte, zyanotisch, auch der 
Unterschenkel fühlt eich kalt an. Am Unterschenkelphänomen fiült außer 
dem dorsalen Charakter besonders die starke Beteiligung der Abduktoren 
auf, das ist rechts übrigens ebenso. B a b i n s k i sches Zeichen heute 
nur links zu erzielen. Tibialisphänomen beiderseits. Die Analgesie in 
der rechten Fußsohle deutlich, während links das Schmerxgeffihl gut er- 
halten ist. Die Thermanaesthesie ist am rechten Unterschenkel sehr aus- 
gesprochen. Es fällt noch auf. daß links Gänsehautreflex besteht, der 
rechts weniger deutlich ist {?) 

Bericht an die chirurgische Klinik (siehe weiter unten 
in der Zusammenfassung): 

Die Röntgenaufnahme hat keine Veränderung an der 
Wirbelsäule ergeben. 

Erste Aufnahme in die chirurgische Klinik am 3. Januar 
1905, entlassen am 8. Januar 1905. 

Anamnese (dort aufgenommen): Im Juli 1904 spürte sie ziehende 
Schmerzen im Nacken. Die Schmerzen steigerten sich langsam so, daft 
sie den Kopf morgens mit den Händen stützen mußte. Im Oktober be- 
merkte sie beim Kartoffelnbuddeln, daß sie nicht recht mit der linken 
Hand arbeiten konnte; erst war der kleine Finger schlaff, «wie geUUimt*, 
allmählich griff das auch auf die anderen über, schließlich konnte sie die 
Fin:;er auch nicht mehr strecken. Das Handgelenk blieb freibeweglich. 
Zu Wcihnacht/m bemerkte sie, daß sie das linke Bein im Kniegelenk nicht 
mehr re^lit heben konnte, die Fußspitze schleppte nach. 

• Patientin lehnt von vornherein jeden chirurgischen Eingriff ab und 
wird wieder entlassen. 

II. Aufnahme am 18. September 1905, nachdem tags vor- 
her von mir in meiner Poliklinik folgender Status aufge- 
nommen worden war: 

Sic klagt jetzt ülxir ein Kältegefühl im linken Bein. Die Schmerzen 
im Nacken und im linken Arm sollen im ganzen geringer sein. Nur wenn 
sich die Beine kranipfliaft ausstrecken — was oft vorkommt — habe sie 
einen von da nach dem Na<:ken ziehenden Schmerz, der sich in den lin- 
ken Arm fortsetzt und im ulnaren Fingergebiet endet. Klagt über Steifig- 
keit im Kreuz und in den Beinen. 

Es V>e.-;teht Incontinentia urinae sowie Obstipatio alvi. 

Beim Erheben aus der Kuckenlage fixiert sie den Kopf ängstlich unter 
starker Anspannung der Sternocleidomastoidei, des Platysma und ängst- 
licher Verzerrung des Gesichtes. 
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Druck auf die Domfortsätzu niclit Mchmerzliaft, aber die Gegend der 
Querfortsätze links in der unteren Haie wir bei gegend auf Druck schmerB- 
Laft, (iocli nicht sehr erlieblii:li. PerkuseioBsprhall hier entschieden küraer 
als rechts. 

Im Sitzen sind die Kopfbewenungen ganz frei. 

An der linkten Oberestremitiit ICralleDhand.^tsllung. (-tarke Ätrophia 
der Interossei, des Daumen- und Klei nGn gerb all ena, auch treten die 
Beugesehnen in der vola manus auffallend stark hervor, was auch in 
geringerem Grade rechts der Fall ist. 

Sireckeeile dea linken UntoramiR etwas flach. 

Supinatorphänomen llrks lebhaft, Triccpsphänomen fehlt, rechte Sapi- 
uatorphänomen ebenso. Tricepsphänomen angedeutet. 

Linke Pupille und linke Lidspalle deutlich enger als rechte. 

Fnnktione Prüfung am linken Arm. 

Die E r b 'sehen Muskeln sind noch ganz intakt. Im Trieeps ist die 
Schwache erheblich. 

Streckung der Hand mit voller Kraft. Beugung der Band mit weit 
geringerer Kraft, Streckung der Grundplialangen (Exteneor digit. com- 
munis) normal, während die Mittel- und Endphnlangen nicht geslreclct 
werden können. Spreizung und Adduktiou der Finger aufgehoben. 

Fingerbeugung gelingt, aber unvollkommen und mit geringer Kraft. 

Opposition deä Daumens fehlt ganz. 

Beugung der Endphalangen erhaUen. aber kraftlos. Abduktion dea 
Daumens fehlt. Hyperextension vorhanden, aber kraftlos. 

Im rechten Ann ist keine Schwäche uachweiebar. 

Elektrische Prüfung: Faradisch Links: Deltoideue nor- 
mal, etKnso Biceps und Suplnator longus. Pecioralls major, klavikuläre 
Portion normal, kostale herabgesetzt. Trieeps reagiert echwäcber als, 
rechts, aber doch noch gut erregbar. Extensor carpi ulnaris prompt. 
Extensor carpi radialis nicht so gut. EKleusor digili minimi und Ext. 
dig. comm. normal. 

Extensor pullicis longus und Abductor pollicis longus reagieren deut- 
lich. InteroBSeua primus nur mit Adduktion, aber nicht mit Streckung. 

In den übrigen Inlerossei i-st die Erregbarkeit fa^l so gut wie rechts, 
ebenso im At>duclor digiti minimi. Auch in den Beugern der Hand und 
Finger unterscheidet sich die faradlsche Erregbarkeit nicht von der der 
anderen Seite, dagegen in den Beugern (und anderen Muskeln) des 
Daumens sehr herabgesetzt. 

Galvanisch: Erb. P. 1. 4 M. A. Ka.S.Z. 



N. ulnar. 
M. N. med. 



. , 1. 3 . , 
Im Interosseus primus keine Zuekungslrögheit, aber Überwiegen der 
A.S.Z. 

Im Daumenballen Zuckungsträgheit A.S.Z. — Ka.S.Z. 

Tm Ext. comm. dig. blitzförraigc Ka.S.Z. 

In den Beugern der Finger dito. 

Flezor pollicis longus heule nicht zu erregen. 
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Im ganzen auffaliendee Mi ßverh&ltnis aswiBchen du 
Atrophie und den nur goringtllgigcn Veränderungen der elektrischen Er- 
regbajlteil. 

Sehr bocbgradig ist die Starre im Mni;en Bein. Es bezieht FuQclonnB. 
erhöhtes Kniephänomcn. Babinski, Oppenheim etc. Bei Mani- 
pulalioiien am linken Bein komml es zu ßeugekrämpEen Im rechten. 
Schon bei leiser Berührung der linken Sohle etellt sK'h zanäehst eioo 
träge Dorsalfloktion der großen Zehe, dann der übrigen Zehen eowie 
Beugung im Hüft- und Kniegelenk ein. Beim Beklopfen des FußrUckena 
kommt oe zur Zehenstreckung. 

Auch im rechten Bein <et die Maekelrigidität jetzt erheblich. Auch 
hier Bahinskiä und Oppenheims Zeichen, 

Im liukeu Bein fehlt die aktive Beweglichkeit ganz, im rechten itit 
noch ein ziemlich großcä Maß von aktiver Beweglichkeit vorhanden (duch 
kann Patientin nicht mehr stehen und gehen). 

Von Zeit zu Zeit stellen aich spontane Krämpfe in den Beinen ein, 
und zwar recht8 mindestens eo ausgei^p rochen wie linke. 

Diese Krämpfe erzeugen ihr Schmerzen im Knie. 

rinselberUhrungen werden jetzt an beiden Unterschenkeln und FUIIm 
nicht wahrgenommen. Die üypalget^io am rechten Bein deutlich aun- 
geBprochcn, während das Bchnierzgelllhl links erhalten igt. Bei langen 
Nadclrissen in der Sohle lieidcrseitt etwas Schmeriempfindung. 

Ein Unterschied in der Temperaturempfindung scheint jetzt zwischen 
beiden Beinen nicht Bu bestehen ; gibt beiderseitfl prompt Kall und Warm aa. 

Stellunge Veränderungen an der linken großen Zehe nicht wahrge- 
nommen, an der rechton prompt und sicher. 

Bauch muekutatur etwas angespannt. Bauchpresec scheint schwach zu 
wirken. Während in der rechten Abdominalhälfte Nadelstiche nicht em- 
pfunden werden, erzeugen wenigstens tiefere links Sehmerzempfindung. 

Die Analgesie reicht rechts bis zur 11 1. Rippe, links scheint im Gebiet 
der oberen Rippen eine Hyperalgesie zu bestehen. 

IjinkN Atrophie der unteren kostalen Bündel des PectoraUs major. 

Zwerchfell frei. 

In bezug auf die subjektive Gcfühlsstömng am linken Arme decken 
eich ihre Angaben mit den früheren. 

Die taktile Anaeslhesie beginnt links etwas unterhalb des Ellen- 
bogengelenkee. erstreckt eich von hier au! die ulnare Seite des Unter- 
armes und der Hand. Hier besteht auch Analgesie. Auch die Innenfläche 
des Oberarms zeigt noch Hypaesthesie für Berührungen und Behmerzhafte 
Reize. 

Lagegetuhl an den Fingern der linken Hand erhallen. Sensibilitäte- 
Btörung in der linken Brustgegend wie früher. 

Diagnose : Extramedullärer Tumor am Cervikal- 
mark links unterhalb der VI. Wurzel mit starker Kompres- 
sion des Markes. 

Therapie: Laminektoniie in der Höhe des VI. und VTI. 
Cervikalwirbels . 

Senaibilitälsprüfung durch Dr. C a s s i r e r am 21. Sep- 
tember. 
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Auch für leichte Temperaturdifferenzen (lau und kühl) ist das l^n- 
tersoheidungsvermögen am rechten Bein nicht vennindert, eher werden 
noch an den distalen Partien des linken Unterschenkels einige Fehler 
gemacht. 

Rechter Arm: Hypaesthesie für PinselherUhrungen an der Innen« 
Seite des Unter- und Oberarms, am Kleinfingerballen (nicht am kleinen 
Finger) und an der zugekehrten Brustseite. An diesen Stellen auch 
Hypalgesie und Thermhypaesthesie gleich der linken Seite. Keine 
Lagegefühlsstörung. * 

Vibrationsempfindung beiderseits gleichmäßig bis zur III. Kippe auf* 
gehoben, an den Armen intakt. 

Über die Operation, die am 23. Oktober 1905 von Professor 
Borchardt in meiner Gegenwart ausgeführt wurde, gibt dieser fol- 
genden Bericht: 

Der Schnitt reichte vom IV. Halswirbel bis herunter zum II. Brust- 
wirbel; er drang sofort bis auf die Proc. spinosi. 

In großen Zügen trennte ich zuerst rechts die langen Rückenmu^keln 
ab; während die stark blutende Weich teilwunde tamponiert wurde, löste 
ich die Muskeln der linken Seite los und ließ auch hier eine Zeit tam- 
ponieren; als die Blutung einigermaßen stand, wurde der Dorn des VI., 
VII. Hals- und I. Brustwirbels abgekniffen, um die Operation in der Tiefe 
zu erleichtern. 

Dann wurde ein gebogenes Elevatorium zwischen den Bögen des VI. 
und VII. Halswirbels eingeschoben, das feste Ligamentum flavum zer- 
rissen und unter dem Schutze des Elevatoriums mit Doyen scher Fraise 
ein Loch am unteren Rande des VI. Wirbelbogens erst rechts dann links 
gebohrt. 

Diese Löcher sind gerade groß genug, um eine ganz kleine L u e r - 
sehe Zange einzuführen, mit der es leicht gelingt, die Bögen durehzu- 
kneifen. 

So wurde zuerst der VI., dann der VII. Wirbelbogen durchschnitten 
und entfernt. 

Nach Entfernung der Wirbelbögen lag die Dura frei; sie zeigte, ab- 
gesehen von einer leichten spindelförmigen Auftreibung, nicht« Patholo- 
gisches (aber sie pulsierte nicht deutlich). Nach ihrer Spaltung jedoch 
bot sich ein Bild, wie Sie es schematisiert auf dieser Zeichnung (Figur N.) 
sehen. 

Genau an der vermuteten Stelle lag auf der linken Seite ein bohnen- 
fönniger Tumor, über welchen das Rückenmark, stark bei Seite gedrängt, 
bandartig hin wegzog. Der Tumor — ein Fibrom resp. Fibrosarkom — 
war mit seinem längsten DurchmcHser vertikal gestellt und hatte eine 
glatte Oberfläche. 

Über die Geschwulst verlief das VII. (resp. das VI. u. VII.) Wurzel- 
paar schräg abwärts.*) 

♦) Die elektr. Reizung der VII. (hinteren) Wurzel ergab Zuckungen 
im Tricei)s, Ext. carpi ulnaris, Indicator, der VI. im Trieeps, Pronatoren 
und Suhseapularis. Dabei ist zu her ticksichtigen, daß der Weg zu anderen 
Muskeln wohl durch den Krankheitsprozoß gesperrt war. 
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Um da8 aufä äußurete gu^cliadiglc KUcküniimrk nicht zu vcrlelBeii — 
OS verträgt die Medulla epinalis viel weniger Insnlte als das Cerebnun — 
■war bei der Enllernung des Tumors größte Vorsieht geboten. 

Das Vit, Wiirselpaar mußte durcliBehnilten werden, da es nicht ge- 
lang, die Geschwultit darunter hinwegzulanzieren: nach der Dur^bschnei- 
dUDg der Nerven lieft sith der Tumor fast in toto stumpf ausseh&len: dann 
legte sich das plattgcdrUekte Rückenmark in T^ein freigemachtes Bett hinein. 

Der LiquorauüfluQ war nicht besonilers stark. 

Auf die Naht der Dura muftto ich wegen zu starker Spannung \er- 
Biohten; ein Drain wurde in die Mitt^! dor Wunde bis an den Duraectalitz 




Fig. N. 

geführt, in den oberen und unteren Wundwinkel je 1 Gazetampon gelegt, 
die Muskeln mit Kaigutknopf nähten, die Haut mit Seide vernäht. 

Der Wundverlauf war im großen und gansen sehr gut. 

Die Temperatur ist nur 1 Tag bis auf -58.2 " gestiegen; am 4, 
Tage konnte das Drain, welches den DuraabfluQ sichern sollte, entfernt 
werden! 

Aber die Wuodheilung vriirde dadurch verzögert, daß der Domfort- 
satz des T. Brustwirbels, den ich unnötig weit entblößt hatte, nekrotisch 
wurde-, die Hautwunde mußte in der Mitte geöffnet, das nekrotischu 
Knochensttlek abgekniffen werden und die Vernarbung dann per granu- 
lationem vor eich gehen; daher die 2 cm breite Narbe, die Sie auf dein 
Rücken der Patientin sehen! 

Eine hartnäckige Bronchitis, die Incontinentia urinae et alvi, dne 
3 Wochen anhaltende katarrhalische Cystitis, Decubitus an der Hacke und 
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am Hiulerkopfo, heftige lanzierciidt' Schmerzen in den BeiDeii bomplizier- 
len die Rekonvaleszenz und machlon uns vipl zu Bchalfen." 

An demselben Tage wurde über da» Befinden der PaLientin folgendes ' 
notiert: Schmerzen im Unken Bein und Genick, die nach der Operaüoii 
vorhanden waren, sind jetzt geschwunden, äensorium t'ollkommen frei, 
Patientin gibt gut Auskunft. 

Blosenbesch werden wie vorher; erschwertes Urinieren und Inkon- 
linonz, auch etwas Incontinentia alvi. 

Linke Pupille und Lidspalte deutlich ene;er als rechte. 

Tricepephönomnn fehlt links, dagegen die Kraft des Triceps schon 
gebessert; nur unerhebliche Schwäche. Beugung der Hand mit ziemlicher 
Kraft. Streckung vollkommen gut. Sonst Motilität und Sensibilität wie 
vorher. 

Bewegungsfähigkeit im linken Bein Bufgehohnn. Eniephänomen vor- 
handen, nicht gesteigert, ebenso Fersen phänomen. Keine Steifigkeit. 
B a b i n e k i deutlich. Am linken Bein Berührungen schmerzhaft, auch 
für leise Nadelstiche Überempfindlichkeit, anscheinend auch für Kälte. 
Nadelstiche und Temperatur reize am ganzen r-'chton Unterschenkel und 
TuG nicht deutlich gefühlt. 

25. Seplembei' (Oppenheim): Patient kann den linken Arm im 
Ellenbogengelenk beugen und strecken: die Streckung ist stärker als tot 
der Operation. Streckung im Handgelenk kraftvoll, Beugung etwas 
Bchwöcher. Die Streckung der Grundpha langen fdill vollkomnu^n. ebenso 
die der Mittel- und Endphalangen, l'lexor dig. profuudui^ gelähmt und 
Sablimie fast gelähmt, desgleichen fehlen die Daumenbewegungen. Ulnare 
Anaesthesie wie frilhcr. Keine Spasmen im linken Bein. SehU'.'nph&nomimc 
an beiden Beinen von gewöhnlicher Stärke. Links noch BabinBki, kein 
Oppenheim. Schmerzgefühl für Nadelstiche im linken Bein erhalten, im 
roohlen abgeschwächt. Das linke Bpin bewi'gt sie gar nicht, im rechten 
aktive Bewegungen wenig ausgiebig. Die Differenz der Lidspalten weite 
ist größer als vorher, beide Lidi^palten und Pupillen sehr eng, die linke 
noch wesentlich enger als die rechte {aber Morphiuml). 

Verbandwechsel. Verbandstoff stark von Liquor 'durchtränkt. Um- 
gebung der Wunde etwas gerötet. Diese Rötung Hchwindet aber, nach- 
dem Patientin einige Zeit in der Seitenlage. 

Der Tampon im unteren Wundwinkel wird durch ein Drain er- 
setzt. Das Drain, das den Liquor ableitet, bleibt noch liegen. Blicken- 
lage, damit der Liquor reichlich abfließt, 

27. September (Oppenhuimh Puls 17—18 in Quart. Schlagfolge 
etwas unregelmäßig. Die rechte Pupille iet beute fast miltelweit, die linke 
halb so weit, etwa linsengroß. Auch die rechte Lid^palte etwa doppelt so 
weil als die linke. Gegenwärtig ist die linke Wange wesentlich röter und 
wärmer als die rechte. Subjektives Wohlbefinden. Kein Kopfschmerz. 
Bewegungen im linken Schulter- und Ellenbogengelenk frei. Trieeps- 
Phänomen fehlt noch. Beugung und Streckung im Handgelenk frei. 

Streckung der Ba;: alphalangen fehlt, ebenso die der Mittelphalangcn, 
deegl. die Adduktion und Abduktion der Finger sowie alle Daumenbewe- 
gungen; ferner fehlen alle Beugebewegungen der Finger. Keine Ataxie. 

Taktik Anaesthesie am Ulnarrand des Unterarms und der Finger, 
ebenso Analgesie im ganzen IHnargebiet des Unterarms sowie der Hand 
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und Finger, doch werden iim IV. Fiuger Nadelslii'he etwas äthiuerzhafl 
ompfundcn, Temperaturäinu verh&lt sich wie SchmerzgelUhl. 

BKthyanaeethfisie um kleinen Finger. 

Am rechten Arm ht'schrUnkt eich die t&ktile Anaeathesie aut den 
ulnaren Rand des Unterarmü. Im rechten Arm keine ächwüche. 

H<-iilo \si am linken Bein eehon ein gevisaeti MaB von Beweglichkeit 
vorhaudeii und zwar eowohl in den Hiiflbeugen wie in den Zehenslreckern. 

Die Al>eiurapfung de« HetO- Gefühles am rechten Bein sehr ausg«- 
sprudien, Kall wird gar nicht bezw. al» warm empfunden, auch eii^kalt 
wird niobt Kefübll. 

Fersen Phänomen linki^ in der Rückenlage nicht deutlich, auch rechte 
nicht. Kniephänomen beideraeits vorhanden, wohl schwächer ale normal, 
namentlidi links. B a b i n s k i linkti vorhanden, rechts nicht deutlich. 

Im rechten Bein sind zwar alle Bewegungen in allen Gelenken aus- 
führbar, aber ee betiteht doch eine deutliche Schwäche, so vermag !^ie auch 
uiebl doa rechte Bein in ijjestreckter Stellunp von der Unterlage zu er- 
heben. 

Äualgcuic am rechten Bein. Taktik' Anaesthesic an beiden Beinen 
atiageep rochen. LiagegefUhl an der rechten großen Zehe erhalten, Hnks 
oichl. 

Wunde: Fortlaseen des Drains und Jodoforms, das iuKwiechen aus 
dem Wirbelkoual herausgerutscht war. 

Im unteren Wundwinkel bat sieb viel Liquor angesammelt, so dmll 
er wieder drainlert wird (langes. dUnnes Drain). Die Umgebung der 
Wunde gerölet und viel AkoepuBleln. Wunde an 2 Stellen offen: am 
unteren Drain und dem Sitze des Tumors entsprechend, 

28. September: Verbandwechsel. Von Liquor durchtränkt. Nur we- 
nige oborlläch liehe Nekrosen. 

Jodoformtampon. Beseitigung zweier Nähte, an deren Slclle 2 Jodo- 
formtanipons gelegt worden. Beleb lieb er Liquorabfluli. Rückenlage. 

29. .September: Verband Wechsel. Wieder viel Liquor, Wunde eiebl 
gut aus. 

30. September: Temperatur 38". Etwas Bronchllie, Wunde sieht 
etwas belegt aus. Liquorabfluli etwat^ geringer. Einige Nekrosen an den 
Dornfortsillzen. Frischer .lodolormtampon. Erneuerung des Drains. 

2. Oktober (Oppenheim): Ära Hinterkopf und an jedem Calca- 
neus leicht gcrOtete Stellen infolge von Druck: aber kein Decubitus. In 
der Gegend der linken AchülcsBehne wird leichter Druck sehr schmerx- 
taalt empfunden. 

Kniephtlnomen links vorhanden, aber abgeschwächt, rechts normal. 

Fersenphänomen rechts deutlich. 

An der rechten Ferse und oberhalb der rechten .Vchilleeeehne stArk 
gerötete Stelle, Link^ B a b i n s k i , rechte plantarer Zehenreflci. 

Es besteht noch unfreiwillige Harn- imd Sliihlentleerung. 

Am linken Fuß werden die Zehen gebeugt und ^''streckt: auch eine 
Spur Quadricepskonlraktion, 

Im rechten Bein hnt die aktive Beweglichkeit wieder an Umlang ge- 
wonnen, auch ist die Kraft normal. Streckung dei^ linken Unteranns mit 
fast voller Kralt, Sonst Motilität der linken Hand unvcröndert- 

Puls links kleiner als rechts. 
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I. Oktober: Unterer Drain entfernt. Wunde sieht gut aus. Patientin 
kann schon etwas die Nackenmuskeln gebrauchen und Kopf bewegen. 

4. Oktober: Patientin erhebt jetzt das linke Bein. Zehenbewegungen 
wie bisher. Auch im rechten Bein noch Zunahme der Motilität. 

Eoiiephänomen jetzt beiderseits stärker. Im Ulnargebiet des rechten 
Unterarms werden jetzt Berührungen gefühlt, während das Schmerzgefühl 
noch abgestumpft ist. Harn- und Stuhlentleerung noch unfreiwillig. 

5. Oktober: Liquor fließt nicht mehr ab. Die Wunde granuliert gut. 

6. Oktober: Patientin kann das linke Bein jetzt in Rückenlage zwei 
Handbreit hoch erheben. 

7. Oktober: Decubitus am Hinterhaupt geht zurück. Patientin hat 
einmal spontan Urin gelassen. 

10. Oktober: Hat nicht mehr spontan Urin entleert. Das linke Bein 
kann sie bedeutend besser heben. Die Hyperaesthesie des linken Beines 
hat nachgelassen. 

II. Oktober: Spontan Urin gelassen. Wunde heilt gut. Ebenso De- 
cubitus fast verschwunden. 

H. Oktober (Oppenheim): Patientin bewegt das linke Bein in 
allen Gelenken und mit ziemlich guter Kraft. Rechts besteht kaum noch 
ein Beweglichkeitsdefekt. 

Kniephänomen links normal, auch besteht jetzt wieder Fußclonus, 
der rechts nur angedeutet ist. 

Babinski links typisch, rechts nur angedeutet. Oppenheim links 
deutlich. 

Pinselberührungen werden an vielen Stellen des linken Beines nicht 
empfunden. 

Analgesie rechts deutlich; links Hyperalgesie. Motilität des linken 
Armes im allgemeinen unverändert. Muskeln in den Interossealräumen 
der rechten Hand auffallend dünn. Ein gröberer Motilitätsdefekt fehlt hier. 
Händedruck schwach. 

Anaesthetischer Bezirk an der ulnaren Seite des linken Armes kleiner 
geworden. Analgesie wie bisher. 

Rechts Bezirk der taktilen Anaesthesie kleiner geworden. Analgesie 
ganz geschwunden. 

Okulopupilläre Symptome sehr ausgesprochen. 

Harnentleerung willkürlich. 

Über dem Dornfortsatz des stehengebliebenen Brustwirbels hat sich 
eine kleine Nekrose gebildet. 

25. November (Oppenheim): Patientin kann jetzt 
allein und ohne Stütze für die Arme gehen, der Gang ist 
noch spastisch-paraparetisch, namentlich wird das linke Bein 
noch klebend nachgezogen. 

In der Rückenlage ist die Steifigkeit im linken Bein nicht erheblich, 
aber der Fußclonus stark, ebenso Kniephänomen. Babinski und 
Oppenheim vorbanden. 

Im rechten Bein ganz normales Verhalten der Sehnenphänomene und 
Reflexe. 

Oppenheim, Geschwülste. 8 
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An der Außenfläche des rechten Unterschenkels ist das Berühningß- 
gefühl noch herabgesetzt, ebenso besteht hier noch Analgesie. Am Unken 
Bein noch Bathyhypaesthesie. 

Motilität des rechten Armes gut. Sensibilitätsstörung wedentiich sorück- 
gebildet, nur noch taktile Hjrpaesthesie in der unteren Hälfte des ulnaren 
Bandes des Unterarmes. 

Die Lähmung des linken Extens. dig. comm. ist noch eine vollstän- 
dige, ebenso die der kleinen Handmuskeln und des Flex. dig. prof. 

In den ulnaren Bezirken der L.O.E. noch Hypaesthesie und Hyp- 
algesie. 

28. Oktober: Starke Bronchitis, eitriger Auswurf. 

12. Dezember: Die sehr hartnäckige Bronchitis läßt jetzt nach. 

18. Dezember: Entwicklung einer Kontraktur in den Interossei und 
dem Flex. dig. subl. der linken Hand. 

27. Dezember: Bronchitis geheilt. Kontraktur der linken Hand be- 
steht fort. 

4. Januar 1906 (Oppenheim): Linke Hand und Finger in Beuge- 
Stellung. Es handelt sich besonders um eine Kontraktur des Flex. dig. 
subl. Dieselbe ist offenbar eine sekundäre infolge der Lähmung des Ext. 
dig. comm. etc. 

Gelähmt ist auch der Flex. dig. prof. und die Extensoren .des Dau- 
mens. Alle anderen Bewegungen des linken Armes erhalten, nur ist die 
Kraft des Triceps eine nicht ganz vollkommene. 

Im linken Bein keine Steifigkeit, do^h läßt sich noch Fußzittem her- 
vorrufen, rechts nicht. Kniephänomen links etwas stärker als rechts. 
Die aktive Beweglichkeit des linken Beines entspricht fast der Norm. 

Rechts Motilität ganz normal. 

6. Januar 1906 (Oppenheim): Die linke Pupille ist enger als die 
rechte, ebenso die linke Lidspalte. 

Keine spontanen Schmerzen im linken Arm, Tricepsphänom^ beider- 
seits nicht deutlich, Supinatorphänomen links ebenso wie rechts. 

Keine Paraesthesien im linken Arm. 

Am Ulnarrand des Unterarms bis fast ans Ellenbogengelenk verbreitet 
sich die Zone der Hypaesthesie. erreicht über dem Handgelenk die Mitte 
der Hand und grenzt sich an dieser etwa entsprechend der Mitte des 8. 
Metakarpalknochens ab. Von den Fingern ist nur der 5. und die End- 
phalanx des 4. taktil anacsthetisch, auch noch die ulnare Seite des 3. An 
der Beugefläche des Unterarms beschränkt sich die Hypaesthesie ganz auf 
den kubitalen Rand. Dieselben Gebiete sind noch hypalgetisch; etwas auch 
noch der Innenrand des Oberarms. 

An der rechten Rumpfhälfte besteht noch taktile Anaesthesie von 
einer Querlinie ab, die einen Finger breit über dem Nabel liegt. Diese 
Zone reicht nach abwärts bis zur Mitte des Oberschenkels. Von da nach 
abwärts werden Pinselberührungen gefühlt, aber nicht so deutlich wie 
links. 

Die Ilypalgesie und Thermhypaesthesic hat rechts noch die frühere 
Verbreitung. Keine h^rperaesthetische Zone. 

Das Lagegefühl ist an der linken großen Zehe entschieden beein- 
trächtigt, wenn auch nicht ganz aufgehoben. 
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9. JaDiiar: Trarisplantatioii der noch immer grfuiuliereiiden Wunda 
mit einem EpidermiBSIreilen. 

lü. Januar; Die LransplanlierlBn Lappen sind nicht angeheill, Wunde 
belli sehr langsam. 

28, Januar: Nur noch ganz kleine Wunde elt. Patientin kann achon 
gut laufen. 

Finger in FlektionBkontrairtur. 

Kl. Januar 1906 fOppenheim): Fingt-r der linken Hand in liem- 
Dcfa starker Bnugekootraktur: ebenso die Hand, and zwar hat de Ihren 
Silz hauptaürhlich im M. palmaris und Flexor dlg, Boblim. Die Kontrak- 
tur im Handgelenk läöl ^icli /.iemlich leicht überwinden, die dyr Finger 
nur dann, wenn man die Hand ad maximum beagt. und auch dann laäiicn 
sieh die Griindphalangen nicht völlig strecken. Ea scheinen somit auch 
die Interossei beteiligt. Der Daumen hat an der Kontraktur keinen An- 
teil. An ihm ist aber auch fael die gesamte Mnskulalur gelShnit. Palieo- 
(in kanb nur die passiv gestreckten Endphalangen ein wenig beugen. 

Aktiv gelingt die f^irerkung ini Handgelenk mit fast votler Kraft, 
aber mit Radialabdnklion, Beugung der Hand mit voller Kralt. 

Die Streckung der (irund- und Endphalangen fehlt völlig, obgMch 
letztere sich passiv voIlkommeTi strecken lassen. 

Sproizung der Finger fehlt, dagegen kann Patientin die passiv ge- 
spreizte» Finger etwas adduzleren. 

TricepB funktioniert mit voller Kraft. 

Elektrische- Prüfung: Faradisch. Triceps, Sup. long., Ext, 
carp. rad. normal. Exl. «.-arp, uln., Ext. dig, comm., lange Daumen- 
muskeln imerreglmr. Auch in InferosHoi und Lumbricales keine deniliche 
Zuckung, dasselbe gilt für Flexor polliciä longue. 

Alle Floioren des Handgelenkes reagieren. Fiexor dig. eublimU 
scheint zu reagieren. 

Galvanisch: Vom N, Radialis aus prompte Zuckung im Triceps, Su- 
pinalorcn und Extensoree carpi. 

Im Ext. carpi ulnaris trttge A.S.Z.— Ka.S.Z. 

Im Abducl. und Ext. polUcis longus sowie im Ext. dig. min., weni- 
ger deutlich im Ext. dig- comm, träge A.S.Z. — Ka.S.Z. 

Bei starken .Strömen erhült man durch Reizung der ersten 3 Inter- 
ossei eine blitzartige Adductiou des entsprechenden Fingere mit Ka.S. 

Auch in der Muskulatur des Daumenballens hei starken Strfimen 
Ka.S.Z. stärker als A.S.Z. 

In den Flexores digit. laut sich bei galvanlEcher Reizung llbcrhaupt 
keine Zuckung hervorrufen. 

In der Vola manus fühlt man im Verlauf der Sehnen, zum Teil wohl 
aber der Faszie angehörige sehr derbe Strä-nge. 

Senttibilitjtt: Im ganzen ulnaren Teil des Unter- und Ober- 
armes und im vorderen Bereich der Axilla werden Pinselherilhrungen nicht 
gefühlt, dagegen am Kleinfingerballcn deutlich. 

Die Zone der HTpalgesie ist viel kleiner, beecliränkt Hieb auf Ait 
ulnare Hallte des Unterannes. Im Ulnargehiet der Band werden Nadel- 
stiche zwar gefühlt, aber nicht ganz deutlieh. 

Noch etwas weniger ausgesprochen ist die Tbermh^aeslbesie. 
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Rechti^t Arm: Hier timlel »k-h nur an einzelnon StellFn der UlDorseile' 
eine taktite ÄnaeHtbeeie; außerdem findet eich hier noch eine Zone der 
Hypalgesie im ulnaren Gebiet der Extremität. 

Motilität, Koordination hier normal. Keine gröbere Lagegefühls- 
störung an den oberen Extremitäten. 

Motilität am Schullergürtel nicht beeinträchtigt. 

KeiDO Störung der Harnen tleerung. 

Patient schleppt zwar beim Gehen dan linke Bein noch etwas na(!h. 
bewegt sieh aber ohne UnteralUtzung geläufig durchs Zimmer, Musliulalur 
der Beine gut, vielleicht eine Spur dünner am linlten Obcrscbenke! als 
rechte. 

Keine weeontlicbe Rigidität im linken Bein, FuBclonus ISJlt sich noch 
hervorbringen, auch Kniephänomen linke noch gesteigert, B a b i n s k i 
und Oppenheim linke positiv. Grobe Kraft des linken Beines fast 
der Norm entsprechend, aucli die Ex kui'.^ion abreite der Bewegungen nor- 
mal, aber Geläufigkeit noch etwas verringert. Keine Ataxie. 

Keine grobe Störung der taktilen Sennihiliiat an den Beinen: Anal- 
gesie am rechten Bein deutlich aU'^gesprochen. An beiden Unterschenkeln 
Vibrationsanacathesie; am linken Fuß deutliche Bathyhypsestheeie, Heiß 
am rechten Bein als warm empfunden, kalt verwechseil. Linke Tempe- 
ralursinn erhallen. 

Am Abdomen sind die Angaben bei Berührungsröizen sehr nnäicher. 
lassen kein klares Urteil zn. Am Rumpf erstreckt sieh rechts die Anal- 
gesie bis zur 3. Rippe; ebenso die Thcr[nhjT)aeBtheeie. 

Patientin kleidet sich alleio an und aus, 

19. Februar 1906: Wunde vernarbt. 
In der Zusammenfassung rekapituliere ich das. was ich 
bei der Demonstration der Patientin am 30. Mai d. J. in der 
Berliner medizinischen Gesell scliaft*) auegeführt habe: 

Wir hatten am linken Arm eine partielle 
atrophische Lähmung von segmentärem resp. r a - 
dikulärem Charakter, eine Anacsthesie von ana- 
loger Verbreitung, daneben den Symptomenkomplex der 
Brown-Söquard sehen Halbseitenlähmung. 
Von einem Krankheitspro^eß in der Höhe des linken un- 
teren Cervikalmarks, und zwar in der Hohe der 
VII., VIII. Cervikal- und ersten Dorsalwur- 
zel, konnten wir alle Erscheinungen ableiten. Diese Affek- 
tion hatte sich allmählich unter Schmerzen entwickelt und 
nach und nach an Terrain gewonnen. So deutete alles auf 
einen Neubildungsprozeß in dicker Gegend, /Zu- 
gunsten dieser Annahme sprachen dann noch zwei Momente: 
Die Bewegungen des Kopfes waren ein wenig erschwert und 
schmerzhaft, und der Druck auf den linken Querfortsalz des 



') Vergl. Berl. klin. Woch., 1906, Nr. «6. 
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VI. und VII. Halswirbels wurde schmerzhaft empfunden. 
Auch fand ich an dieser Stelle eine geringe, aber deutliche 
Sehallverkürzung,*) Sie begreifen also, daß ich gleich auf 
Grund der ersten Untersuchung Patientin mit folgendem Be- 
richt der Chirurgischen Klinik überwies: ,Es handelt 
sich um einen Tumor in der Höhe des VII. 
Cervikalsegmentes links mit Kompres- 
sion des Markes in dieser Höhe. Nach der Ent- 
wicklung und den Erscheinungen ist es ein extramedul- 
lärer, auch dürfte er gutartig .sein. Ob er von den 
Meningen oder dem Knochen ausgeht, ist nicht ganz sicher, 
doch würde ich eher an den meningealen Ursprung denken, 
pjine gute Eadiographie könnte hier wohl Auskunft geben. 
Jedenfalls halte ich die operative Behnndlung dringend in- 
diziert." 

Ich will es gleich betonen, daß sich meine Diagnose als 
in jeder Hinsicht zutreffend erwiesen hat. Veränderungen 
an der Wirbelsäule waren aus dem Röntgenogramm nicht zu 
entnehmen. 

Patientin fand Aufnahme in die chirurgische Klinik, 
konnte sich jedoch leider zu einer Operation nicht ent- 
schließen und wurde nach wenigen Tagen wieder entlassen. 

Erst nach 8 — 9 Monaten, am 18. September 1905, wurde 
sie durch die in dieser Zeit eingetretene erhebliche Ver- 
schlimmerung ihres Zustandes veranlaßt, sich der Klinik, 
wieder zuführen zu lassen zum Zweck der operativen Be- 
handlung. Die Progression des Leidens kam vor allem dann 
zur Geltung, daii die Kontraktur und Lähmung der Beine 
sieh fast bis zur Bewegungsunfähigkeit gestei- 
gert hatte. 

Während an den Armen der Grad und die Ausbreitung 
der Lähmung, sogar die Veränderungen der elektrischen Er- 
regbarkeit im ganzen dem im Januar erhobenen Befund ent- 
sprechen, (nur die Atrophie hat erheblich zugenommen), ist 
das linke Bein total, das rechte fast völlig gelähmt. 
Femer ist die Kontraktur und die Steigerung der Reflexer- 
regbarkeit eine ganz enorme. Sowohl spontan wie bei der 
leisesten Berührung stellen sich lebhafte Zuckungen in den 
Beinen ein. 

•) Eioe Erseheinting, aiil die ich schon mehrfach hinweisen konnte; 
sie hat mir b^i der Erkennung von Oeschwülätcn Im Wirbolkanal und 
in der SchUdelhöhle schon olt wertvolle Dienste geleistet. 
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Die epastischen Phänomene sind ntin auch im reihten 
Bein sehr ausgesprochen. Der Brown-Sfequard »che 
Chiirakter ist noch insofern angedeutet, als die Lähmung nur 
im linken Bein eine komplette ist. während am rechten die 
Parese mit Analgesie verknüpft ist. Störungen der taktilen 
Sensibilität finden sich jetzt an beiden Beinen,*) ebenso Vi- 
brationsanaesthesie an den Unterextremiläten und am Rumpf 
bis hinauf zur HI, Rippe. Audi die Rurapfmuskeln, insbe- 
sondere die Bauchmuskeln nehmen jetzt an der Parese teii. 
Ferner besteht völlige Incontinentia urinae et 
u 1 V i. 

Bei dieser eriieblichen Zunabme der Leitungsunter- 
brechung in den langen Bahnen für die untere Körperhälfte 
zeigt sich der Status (juoad Motilität und Sensibilität in den 
oberen nicht wesentlich verändert. Nur findet sich eine Sen- 
Bibilitätsstörung jetzt auch an der medialen Seite des rechten 
Armes im Bereich der VIII. Cervikalis und ersten Dorsalis. 
Femer haben die Schmerzen eher eine Abnahme als eine 
Steigerung erfahren. Nur wenn sich die Beine recken bezw. 
ins Zucken geraten, hat Patientin einen Schmerz, der .sich 
bis in den Nacken und von da in die Innenfläche des linken 
Armee bis ins Ulnargebiet der Finger erstreckt. 

Das Wachstum der Geschwulst gab sich also vor allem 
durch Zunahme der Kompressionserscheinungen am unte- 
ren Pole derselben zu erkennen, während jedes Zeichen 
einer Ausbreitung des Prozesses nach oben fehlte. 

Die von uns schon im Januar 1905 vorgeschlagene 
Operation wurde von Professor Borchardt am 
28. September 1905 ausgeführt. 

Ich beschränke mich darauf, anzuführen, daß der Tumor 
genau an der gegebenen Stelle extramedullär, intradural ge- 
funden wurde und stumpf ausgelöst werden konnte. Es ge- 
nügte die Entfernung von 2 Wirbelbögen, um dieses Resultat 
zu erzielen. Der Zustand des Rückenmarks erschreckte uns. 
denn es war nicht nur stark nach rechts verdrängt, sondern 
aiich bandartig abgeplattet. Femer waren die Wurzeln, be- 
sondere die hinteren, und zwar die VI. und VII., so stark 
über den Tumor hinweggespanni , daß die eine — es schien 

•) Dagegen iat eine Thermhypaeelheeie reohta nicht mehr nai^hweie- 
bar. eine Erechciiiung, die uns recht überrascht hat und schwer zu deu- 
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die VII. hintere Wurzel zu sein — durcliBchniUeii werden 
mußte, um die Geschwiilst herauspräparieren zu können. 

Der Tumor war mit seinem längsten Durchmesser (etwa 
3 cm) vertikal gestellt, er hatte eine glatte Oberfläche. Die 
histologische Untersuchung kennzeichnet ihn als Fibrom bezw. 
Fibrosarkom. 

Von dem weiteren Krankheitsverlaul teile ich folgendea 
mit. 

Die erste, aber für einige Zeit isolierte Besserung zeigte 
sich am Triceps, und zwar schon am Tage nach der Opera- 
tion. Die spastische Lähmung der Beine verwandelte sich in 
eine schlaffe, aber mit erhaltenen, wenn auch zeitweilig ab- 
geschwächten Sehnenphänomenen. Das B a b i n s k i sehe 
nnd Oppenheim sehe Zeichen schwanden am rechten 
Bein schon an demselben Tage. 

Femer ist ein neues Lähmimgssymptom am linken 
Arme hinzugekommen, nämlich eine Paralyse des Ext. dig. 
comm., die wir auf die Manipulationen bei der Operation be- 
ziehen zu müssen glaubten; außerdem hatten die oculopupillä- 
ren Symptome zugenommen, und es bestand eine Zeitlang eine 
Vasodilatation bczw. Rötung der linken GesichtshäUte und eini- 
ge trophische Störungen. Schon 4 Tage nach der Operation ist 
Patientin imstande, mit dem linken Beine geringe Bewegun- 
gen auszuführen, das rechte hat in dieser Hinsicht schon 
einen Vorsprung. Dagegen ist die Anaesthesie in der ge- 
kreuzten rechten Seite wieder eine sehr ausgesprochene. Am 
linken besteht nur Bathyanaesthesie; Vibrationsanaesthesie 
beiderseits. 

Anfang Oktober weitere Fortschritte in der Bewegungs- 
fähigkeit der Beine. Am 7. Oktober kann sie zum ersten 
Male den Harn freiwillig entleeren. Um diese Zeit besteht ara 
linken Bein Hyperaesthesie. Mitte Oktober hat sich die Sphink- 
terenlähmung ganz ausgeglichen. 

Mitte November bis Ende November erste Gehversuche, 
noch mit Unterstützimg, unter Nachschleifen des Unken 
Beines. Die spastischen Phänomene in diesem jetzt wieder 
deutlicher. 

An den Armen engt sich das Gebiet der Sensibilitäts- 
störung ein. Die Motilitätsstörung erfährt dagegen hier keine 
nennenswerte Besserung und es entwickelt sich von Mitte 
Dezember ab eine Kontraktursteilung in der linken Hand. 
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Die weiteren Fortschritte kann ich dann gleich mit der 
Demonstration der Patientin verbinden. 

Wie Sie sehen, hat die vor der Operation völlig geh- 
unfähige Frau, deren Beine gelähmt, kontrakturiert und von 
Reflexkränipfcn betroffen waren, ihrevolleBewegimgsfähigkeit 
wieder erlangt. Freilich lassen sich bei genauer Funktions- 
priifung noch die Residuen der Brown-Sequard sehen 
Halbseitenläsion nachweisen. Aber diese kommen für die 
Kranke kaum noch in Betracht, sie verschaffen ihr keine 
Beschwerden, keine Funktionabehinderung. Desgleichen ist 
die Sphinkterenfunktion eine ganz normale. Patientin hat 
auch keine Schmerzen mehr. Dagegen ist am linken Arm 
ein Lähmungszustand bestehen geblieben und dürfte auch 
kaum noch eine wesentliche spontane Besserung erfahren: es 
ist die Lähmung des Exteneor digit. comm., der Daumen- 
muskeln und der kleinen Handmuskeln. Auch finden sich in 
diesen Muskeln erhebliche Störungen der elektrischen Erreg- 
barkeit im Sinne der quantitativen Abnahme und Entartungs- 
reaktion. Ebenso sind noch geringfügige Sensibilitätsstö- 
nmgen am ulnaren Bande des linken Unterarms nachweisbar. 

Die operative Enifemung der Geschwulst hat der 
Patientin also nicht nur das Leben gerettet, son- 
dern auch die Möglichkeit freier Fortbe- 
wegung wiedergegeben. Aber die Heilung ist 
keine vollständige, vielmehr haben sich die Gebiete des 
Rückenmarks, die der Kompression am längsten ausgesetzt 
waren, d. h. besonders die graue Substanz des linken unteren 
Cervikalmarks oder die von ihm entspringenden Wurzeln 
nicht wieder erholt, und es wird eventuell noch eine Auf- 
gabe der orthopädischen Chirurgie werden, die am linken 
Arm bestehenden Funktionsstörungen zum Ausgleich zu 
bringen. Diese Un Vollkommenheit des Erfolges hat Patien- 
tin wohl zweifellos sich selbst, ihrer Weigerung, die Opera- 
tion rechtzeitig ausführen zu lassen, zuzuschreiben. 

Die vor kurzem (November 1901}) vorgenommene Unter- 
suchung ergibt weitere Fortschritte im Genesungsprozeil. 
Beobachtung 6.*) 

G. M., 49 J.. Steueraufseher. 

Vorstellung in der Poliklinik am 28. Juli 1905. 

•) SummariBch in der Abhandlung von H. Oppenheim und M. 
Borchardl, „Berliner klinis^Hie Wochenschrifr, 1906, Nr. 2fi, mit- 
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Klagt über Schmerzen und Taubheitsgefühl in den Beinen, besonders 
in dem rechten, außerdem soll dieses Bein kraftlos geworden sein; er 
hat auch das Gefühl der Unsicherheit. Das Taubheitsgefühl verspürt er 
besonders unter den Sohlen. Beim Urinieren muß er längere Zeit drücken. 
Kein Doppelsehen. Lues negiert. Hat 3 gesunde Kinder. Die SchwSohe 
des rechten Beines soll seit 3 Monaten bestehen. 

In der letzten Zeit Krämpfe in den Beinen. Die Paraesthesien sind 
der Schwäche lange Zeit vorangegangen. Die Schmerzen waren nicht 
heftig. 

Status : Motorische Kraft des rechten Beins in allen Muskel- 
gruppen herabgesetzt. Keine lokalisierte Lähmung. 

Klniephänomen und Fersenphänomen beiderseits stark; rechts Andeu- 
tung von Fußclonus, links nicht. 

Im rechten Bein geringer Grad von Spasmus. Zehenreflex beider- 
seits plantar, ebenso Unterschenkelphänomen nicht dorsal. 

Es besteht zweifellos eine schwere Störung des Temperatursinns an 
den Beinen, indem Warm und Kalt nicht deutlich gefühlt wird; ebenso 
Hypalgesie. Diese erstreckt sich rechts bis annähernd zum Rippenbogen, 
während sich links am Abdomen keine Gefühlsstörung nachweisen läßt. 

Keine vasomotorischen Störungen an den Beinen, keine Muskelatrophie, 
nur erscheint der linke Oberschenkel an seiner Innenfläche etwas ein- 
gesunken. 

Bauchreflex beiderseits nicht deutlich. 

Keine okulopupillären Symptome. 

Zur Anamnese: Vor 4 Jahren durch Fall von der elektrischen Bahn 
Gehirnerschütterung ohne weitere Folgen. Beginn des jetzigen Leidens 
Herbst 1904 mit Paraesthesien im rechtem Bein und in der Abdominal- 
gegend beiderseits, dann stellten sich Schmerzen und Beschwerden beim 
Bücken ein, dann die Taubheit im linken und die Schwäche im rechten 
Pein sowie Urinbeschwerden und Impotenz. 

Im April dieses Jahres heftige Schmerzen im Rücken, besonders 
beim Bücken, und zwar in der Gegend des 5. Dorsalwirbeldornfortsatzes. 
Seit 14 Wochen ist das besser. 

Status : Ausgesprochene Druckempfindlichkeit des 
5. Dorsalwirbeldornfortsatzes. 

Plötzliche Belastung der Wirbelsäule nicht schmerzhaft. 

Gang etwas unsicher. Die rechte Fußspitze klebt am Boden. — Im 
rechten Bein ausgesprochene Bewegungsataxie, die links nur angedeutet ist 

Vibrationsempfindung an beiden Beinen und am Becken aufgehoben. 
Sehnenphänomene an den Armen von gewöhnlicher Stärke. Motorische 
Kraft in den Armen erhalten. 

Pinselberührungen werden an beiden Beinen gefühlt, an den distalen 
Zehenpartien nicht immer ganz deutlich, am Abiomen, besonders in Höhe 
des Nabels in einem etwa handbreiten Streifen rechts nicht inmier deut- 
lich gefühlt bezw. unsicher lokalisiert. 

Subjektiv gibt er eine Hypaesthesie schon vom untersten Rande 
der VII. rechten Rippe an, diese reicht bis zum P o u p a r t'schen Bande. 

In demselben Gebiet, vom unteren Rand der VII. Rippe beginnend, 
auch Hypalgesie, die von da über das Abdomen und rechte Bein sich 
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erstreckt und dislalwärts KuDimmt. Am FuQ werden Natjelslicbe dampt, 
aber eehr unangenehm empfunden. 

An der linken Abdominalgegend ebenfalls relative Hypalgeele bis Bor 
VII. Rippe, Nadelstichp werden hier aber doch Bchmerzhafter empfunden 
ate rechts. An den Zehen bciiiorrJetls grotw Laf^gefUhl^etörting, Vibra- 
tionsempfindung am Thorax vorhanden. 

Das Ergebnis der Temperaturenipfindung ist heule nicht eindeutig. 
eö liegt zweifellos eine .Ibstumpfung in den angegebenen GreDE«n vor; 
an einzelnen Stellen wird heiß rerhts denllither gefühlt ala links. 

KremasterrefU'S reolils fehtuud. liuks deutlieb. Bauchreilex beiderseils 
fehlend. 

Beim Huüten klagt Patient über Schmerseo im Rucken, dabei inacbt 
sich keine Differenz in der Bauchpresse awiachen rechte und links be- 
morklich. 

Im Stehen ist die rechte Bauehseilc zweifellos etwas vorgetrieben. 

Die große Zehe steht bei der Prüfung des Sohlenreflexes meist still 
und ist dauernd etwas extendiert, die Übrigen Zehen antworten mit Plan- 
tarfleklion. 

Dorsales Untersctaonkelphänomen nicht sieher. 

E>ie Ataxie ist auch heule in den Beinen, besonders dem rechten, 
sehr deutlich. 

Zwischen der 2, und 3. Zehe beiderseits Syiidaktj-Iie. 

Die Bewegungen des Rumpfes werden unter Schonung der Wirbel- 
eSuIe auägeführl. Besonders mühsam ist das Aufrichten, Die elektrische 
Untersuchung der Bauchmuskeln ergibt nichts Pathologisches, 

Am Körp'.'r des Patienten findet sich eine .\nzahl pigmentierter Nae vi. 
unter der Haut des Nackens eine circa bohnengroße Geschwulst, ponet 
keine Hautgcechwülste. 

29. August; Keine Dämpfung bei Perkussion der Wirbelsäule, 
Druckschmerz wie geslem. Nnbellinle in Ruhelage ungefähr in der Mitte. 
die rechte .\bdominalgegend vielleicht elwas mehr vorgewölbt. Aaf der 
Höhe des Inäpirium.'« zeigt sich die linke Abdominalgegend elwas mehr 
kontrahiert als die rechte. Der Nabel verzieht sich etwas naeb links 
oben. 

Bei Anspannung der Bancbpresse kein Unterschied, 

In der mechanischen Erregbarkeit der Bauchmuskulatur kein Unter- 
schied zwischen rechts und links. 

Auch heule Kremasterreflex rechts fehlend, links erhallen. Bei Prü- 
fung auf dorsales Unterschenkelphänomen stellt i^ich heute eine Spur von 
Kontraktion im Tibialis anticus ein. 

Kein Tibialisphänomen- 

Mäßige Ataxie in beiden Beinen. Beim Gehen tritt das ataktische 
Moment deutlich hervor. 

23. September 1D05: Patient, bisher mit Massago und ElektriziiSt be- 
handelt, glaubt, daß es viel besser sei: klagt nicht über Schroerzeii. nur 
über Faraesthesien. Auch keine Harnbosch werden. Gang sei besser. Im 
Gang überwiegt heute das spastisch- paretische Moment, wenigstens im 
rechten Bein, während Ataxie weniger hervorlrilt. 

Schwanken bei Augenschluß sehr deutlich. 
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In der Rü('kc7ilag<^ abtr erhebliche Alaxio des rechlen Beinee. über- 
wiest Über die Parese. 

Zehenreflex wie [ruher. Dorealee UnterBcbenkelphänoinen angedeutet. 
Ui^im Einporheb<'n dee linken Beines, das kraftvoll geechidil, epunt i^ich 
(kr rcclile Extensor halliicia longus an. 

Auch im liukcn Bein deutliche BeweguiigsHtaxie. Am Abdomen 
Statu a idem. Morgens beim Erwachen vcrepUrt er Zuckungen in den 
Beinen. Auch heute l&ßt sieh die DruckschmerKheftigkeit des V. Doraal- 
wirbels nachweisen. 

2. und 3. Zehe verwaehHen, 4. und 5. treten an Länge etark zuriiek, 

23. Februar 190ß; Zunahme der Sehnierzen in beiden Beinen, in der 
Abdominal gegen d, aber auch unter dem linken Schulterblatt sowie zu- 
weilen im Nacken und Hinterkopf, Bei horizontaler RUckenlage Schmerzen 
in der Abdominalgegend, Spft^tiecher Zustand iu beiden Beinen sehr 
ausgesprochen; Zehenreflex wie früher fehlend. .Auch bei starkem Unter* 
sohenkelrejz keine FuÜ- und Zehenbcwegung. Nur dar; TibiaÜHphänom«! 
ist rethta aehr ausgesprochen . 

Schwäche in beiden Beinen gleichmltBig; noch erheblicher ist di« 
Ataxie. 

Ausgebreitete It^tile AnaoBtheele an beiden Bdnen, links noch aus- 
gesprochener wie rechte; links erstreckt sie sich nach oben bis Hand- 
breite unter die Bnietwarze. 

Am rechten Unterschenkel werden Nadelstiche gar nicht gefühlt, am 
rechten OberBchcnkel nicht als Schmerz. 

.\m Abdomen reciits besteht Analgesie bis 3 Finger breit unterhalb 
Hunilla. ungefähr ebenso links. 

BaiB^h- und Kremasterreflex fehlen jetzt beiderneils. Bauchpreese eebr 
schwach. 

Das Umdrehen sehr schwierig und schmerzha/t. 

Jedenfalls hat sieh die Bewegungsstörung erheblich geatelgeri. 

Bei Betraeblung dea Rücken a zunächst die geschilderte Warzenbil- 
dang, auAerdem iritt der untere Doraalteil der Wirbelsäule etwas mehr 
wie gewöhnlich hervor. 

Druckempliudlichkeit dee IV. und V. Dorsulwirbeklornforlsatz«». 

Beim Husten und Niesen sehr hctligc Schmerzen in der rechten 
unleren Thorax- und I.*ndengegccd. 

Es scheint eine ganz geringe Abstumpfung des Perkusstonsechalle in 
der Ilühe dos V. Do rs^al wirbeis zu beateheni doch ist sowohl dieses Mo- 
ment wie die DinickempFindllchkeit sehr wonig ausgesprochen. 

Keine weaentliche Differenz in der Wirkung der Bauch muekulalur 
auf beiden S'.'iten. 

Kommt man mit einem Finger übf^r die vordere Rumptn&che abwärts, 
so gibt Patient beiderseits 3 Querfinger unter der Mamillarlinie Taubheits- 
gelühl an. das gleiche Ergebnis hat die Prllfuug bei Berührung mit Watte. 

An den Armen Sebnenphänome normal, keine Muskel atroph! e. keine 
Ataxie. Berührungen und Nadelstiche an beiden Händen gut empfunden. 
Keine okulopupillären Symptome. Beim Stehen hängt das Abdomen etwas 
nach rechte. Die Entfernung des Nabeli^ von der Spina iliaca anterior 
euperior beträgt links 2S, rechu 19 cm. Dabei ist die rechte Abdominal- 
hitlfle etwas stärker gewölbt. 
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Das Ergebnis der elektrischen Untersuchung ist: Keine Störungen 
im Bereich der Bauchmuskulatur. Die Intcrkostalmuskeln entziehen eich 
der elektrischen Exploration. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose : Tumor 
in der Höhe des mittleren Dorsalmarks bezw. des 4. und 5. 
Dorsalwirbels mit starker Kompression des Markes von hinten 
und den Seiten. Auch eine Pachymeningitis hypertrophica 
ist nicht sicher auszuschließen. 

Mein Bericht an die chir. Klinik: 

Bei dem p. M. handelt es sich um ein Rückenmarksleiden, 
dessen Beurteilung schwierig ist imd mich schon lange be- 
schäftigt. Die Hauptsymptome sind: Schmerzen in den Bei- 
nen, in der Abdominal- und unteren Thorax-Lendengegend, 
die allmählich an Intensität imd Ausbreitung zugenommen 
haben und sich besonders beim Husten steigern; femer spas- 
tische Paraparese kombiniert mit Bewegungsataxie der Beine. 
Auffallend ist, daß bei dem im übrigen sehr deutlich ausge- 
sprochenen spastischen Zustand das Babinski sehe und 
Oppenheim sehe Zeichen fehlt, doch ist dies vielleicht 
auf die starke Beteiligung der Hinterstränge zu beziehen. 
Ferner finden sich schwere Störungen der Sensibilität an 
beiden Beinen bis herauf zur Abdominal- und Brustgegend. 
Erst 2 — 3 Finger breit unterhalb der Mamillae beginnt die 
Sensibilität sich aufzuhellen. 

Die Wirbelsäule zeigt keine charakteristische Deformität, 
aber eine leichte, schwankende Druckempfindlichkeit in der 
Höhe des IV. und V. Dorsalwirbeldornfortsatzes. Soviel Be- 
sonderheiten der Fall auch bietet, ist es mir doch das Wahr- 
scheinlichste, daß es sich um einen Neubildungsprozeß im 
Bereich des mittleren Dorsalmarks, etwa in der Höhe des 
V. Dorsalwirbels handelt. 

Vieles spricht für einen extramedullären, en- 
dovertebralen Sitz. Wenn auch eine Pachjnnenin- 
gitis hypertrophica dieser Gegend nicht sicher ausgeschlossen 
werden kann, hat doch die Annahme eines Tumors soviel für 
sich, daß ich bei der stetigen Progredienz des Leidens und 
dem ungemein schmerzhaften Charakter eine explorative« 
Laminektomie in Vorschlag bringen muß. Genaueres bleibt 
mündlicher Besprechung vorbehalten; unsere Krankenge- 
schichte werde ich Ihnen zur Verfügung stellen.** 

Aufnahme in die chirurgische Klinik am 26. Februar 
1906. 
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6. März 1906 (Oppenheim): Heule gibt Paticul als Schmerzorl 
auUer deu Beinen auch dio rechte AbdominaigcgcDd bis heraur zum 
RippeDbogcTi und dio linke Hypochondriengegend an. Die größlen 
Schmerzen i^ind die in den Beinen, die durch die spontanen Zuckungen der- 
selben ausgelöst werden. 

Das Verhalten der Abdominal muskulatur ist kein eindeutiges und 
läQt keine Bichere Parcae erkennen. 

Die Zuckungen der Beine werden nach Angabe den Palient<^n auch 
durch leichte Berührungen des Bauches ausgelugt. 

Bttuehreflex fehlt beideri^eils. 

B a b i n 9 k i ist jetzt rechts deutlich mit langdauernder Extension 
der großen Zehe. Gcgenwärlig kein dorsales Unterächenkelphänomen. 

Fußclonus rechts vorhanden, ebenso links. 

Sohlenreflex und Unterst henkelrcHex Itnka nicht zu erzielen. 

Sehr ausgesprochen es Tibialisphänomen. 

Schwüche in beiden Beinen, aber ünks größer. 

Besonders ausgesprochen ist die Pare.ie der Hiiftbeuger und Unter- 
schenkel Strecker . 

Sehr erhebliche Ataxie in beiden Beinen, stärker im linken. 

Auch heute ist die DruckempEndliehkeit des IV, und V. Dorsalwirbel- 
dornfortsatzes sehr auägesprocheu. 

In dieser Höbe findet eich zur Kechlcn der Wirbekfiule äne 
pigmentierte Warze. Sie liegt etwas au&erhalb der schmerzhaften Partie. 
Auch scheint der Perkusaionsschall hier etwas kürzer. 

22, März: Operation (Prot. B o r c h a r d 11 in Cblorotorm-NarkoFe, 
die durch behinderte Atmung gestört. Dauer der Opi-ration c&, i% Stunde, 
Lagerung auf dem Bauch, ziemlich horizontal, unter din Brust einige 
weiche Ki&icn geethoben Schnitt in der Mitlelünie vom Proc. spin. des 
111. bis Proc spin des VII. Dorsal wirbeis. Mit dem KnochenmcHser 
wird zun(t(.b>Jt die Muskulatur der rechten Seite abgelöst, in groQcn ZiJgcn 
unter starker Blutung Temporäre Tamponade der Wunde. Darauf Ab- 
lösung der Muskulatur auf der linken Seite. 

Mit Hilfe lon Elcvatorium und Raspatorium werden die Wirbelbügen 
frei präpariert und nachdem die Blutung gestillt Ist, ein Teil von den Proc. 
spinoBi de« V., IV. und III, Dorsalwirbets mit der Knochcnschere ab- 
geschnitten, so daß von ibnen noch ein Stumpf als Handhabe .''leben bleibt. 
Dann wird ein Elevatorium zwiseben Bogen des V. und IV. Wirbele 
geschoben und unter seinem Schatz mit Douglas scher Fraise recht» 
sowohl wie links eine Brücke zwischen Vf, und V. Dorsalwirbel bogen 
gefräst, welche gestaltet, die kleinste Knochenzange eben ein KU Führen. 
Mit ihr werden die Bögen des V. und IV. Dorsalwirbels durch seh niltcn. 
ohne daß von selten des Rdckenmarki; eine Reaktion auftritt. 

Nach Entfernung des Lig. flavum liegl in einer Ausdehnung vo» 
ca. 6 cm der Duralsack frei. Pulsation unter demselben nicht wahrzu- 
nehmen. 

Eröffnung der Dura durch Längsschnitt in der Miltcllinie. 

Sofort quillt ein gallertiger Tumor bub dem 
Schlitz hervor in Form eines 4—5 cm laugen, 1 an ggcB treckten, In 
der Mitte leicht elngedchnUrlen, etwa eichelgroßen Körpers von dunkel- 
braunroter Farbe. Der Tumor liegt gerade in der Mittellinie nach hinten 
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Tom HUckenmarke; es wird versucht. (leuMlben stumpf mil Eleralmium 
und dergl. vom Rückeiunark ai»iiK>rien. dos er^l nach ziemlich langem 
Präparieren ganz in der Tiefe sichtbar wird und im eagittaleo Dnrcb- 
mesHer abgeflacht erscheint. Ein Zapfen des Tumorp gelit um die Make 
Seite den RUclteuinarkä herum nach vorn {Figur 0.)' 

Et erstreckt Hielt nach oben unter den IV.. naeb unten nntc^r den VI. 
Dordalwirbel. Er gelil von der ArachnoiiWa auR. Bei dem Torsirfatigateii 
Anfassen mit anatomiarher Piozetto reiBt drr Tnmor allenthalben ein, so 
daß er niciti im Zusammenhanp;;. aber dcM-h in toto und vollknmmpn ex- 
stirplert worden kann. 




ÜbPT seine hislologische Beai-haffcnheit äußert sich Prof. Ben da so: 
„Zellen von wechselnder Grüße, vom bindegewebigen Siroma Ul>erall deut- 
lich und ohne Schwierigkeit abgrenzbar, ebenso von den GefftßoD. An 
einzelnen Stellen kalkige Infiltration, Bildung kleiner Peammom-ähnlichOT 
Körper. Klassifizierung dieser Art von Tumore« schwierig, stehen den 
Sarkomen nahe, haben aber keine erhebliche Tendenz zn MalignltBt; wer- 
den von anderen anch als Endolheliom aufgefaßt." 

Das Geachwulstbett wird noch mil dem scharfen Löffel gereinigt 

In die Arachnoidea hinein erfolgt ziemlieh lebhafte Blutung, die durch 
vorübergehraide Tamponade einii;ermaßen gestillt wird, 

Liquorabflod im ganzen auffallend gering. 

Es gelingt leicht, den Durftspalt durch 3 dUnre Kafgutnähle zte J 
■oh ließen. 
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Die Blutung aus der inzwischen dauernd tamponierten Muskulatur 
steht nicht vollkommen, so daß im oberen Wundwinkel sowohl wie im 
unteren ein Jodoformtampon eingelegt wird und in der Mitte bis an die 
Dura ein dünnes Drainrohr. 

Die Muskeln werden mit 4 tieffassenden Katgutnähten wieder ver- 
einigt, darüber die Haut mit Seidenknopfnaht. 

Dnickverband, Rückenlagerung auf Wasserkissen. 

Puls nach der Operation gut, Allgemeinbefinden am Nachmittag gut. 

Die oberflächlichen Lagen des Verbands, die durchgeblutet sind, wer- 
den abends erneuert. 

26. März: Patient fühlt sich subjektiv besser, insofern als dio 
Krämpfe in den Beinen aufgehört haben und er seit gestern spontan Urin 
entleert. 

An Stelle der Hypertonie ist Hypotonie getreten, aber Kniephä- 
nomen deutlich, wenn auch rechts stärker als links; ebenso Fersenphä- 
nomen. 

Die spontanen Reflexkrämpfe haben aufgehört, Sohlenreflex rechts 
plantar. 

Links schließt sich an die Plantarreizung nach einer Pause einer 
Streckbewegung im Zehen- und Fußgelenk. 

Aktiv kann Patient das rechte Bein in allen Gelenken ausgiebig und 
mit ziemlich guter Kraft bewegen. 

Desgleichen scheint die Bewegungsataxie gegen früher vermindert. 

Im linken Bein ist die Motilität stärker beeinträchtigt, doch wird von 
einer genaueren Untersuchung im Hinblick auf die Wunde Abstand ge- 
nommen. 

Fl üchtige Sensibilitätsprüfung : 

Berührungsreize am rechten Unterschenkel und Fuß meist empfunden, 
am linken nicht, bezw. nach rechts verlegt (Allochirie). Mit Nadelstichen 
verhält es sich eher umgekehrt, d. h. rechts fühlt er sie nur als Be- 
rührungen und undeutlich, nicht konstant, links deutlich, wie etwas Kal- 
tes, regelmäßig. 

Stellungsveränderungen an der großen Zehe rechts ziemlich gut emp- 
funden. 

27. März: Patient klagt über starke, krampfartige Schmerzen im After 
und in der Blasengegend; Urinentleerung erschwert und Incontinenz. 
Schmerzen bei dem Versuch, das linke Bein passiv zu bewegen. 

Das Drain wird fortgelassen und durch einen Tampon ersetzt. 
Der untere Tampon ist stark durchtränkt und wird ersetzt, der obere 
ebenfalls, ist nicht so stark durchtränkt. 

27. März: Die Blasen- und Mastdarmschmerzen sind geblieben, außer- 
dem besteht Cystitis. 

Gegen die Schmerzen Morphium. Gegen die Cystitis Urotropin. 
Die Tampons werden wieder ersetzt und unten 2 Nähte entfernt. 
In der Umgebung des unteren Tampons etwas Nekrose. 
Die Schmerzen in der Blasen- und Ma.=«tdarmgegend scheinen auf eine 
meningitische Reizung zu deuten. 

29. März: Die Schmerzen im After und Penis haben heute nachge- 
lassen. Es besteht seit heute morgen Urinträufeln. 



— 128 — 

30. März: Allgemeinbefinden zufriedenstellend. Incont. urinae dauert 
an. 

(Oppenheim): Die Schmerzen sitzen jetzt am linken Oberschen- 
kel und ganzen Bereich des Hüftgelenks. Patient liegt so, daß das linke 
Bein stark nach innen gerollt wird. Auch in der Abdominalgegend in 
Nabelhöhe brennender Schmerz; ferner Grefühl des Druckes auf After und 
Blase. Jede Manipulation am linken Bein wird sehr schmerzhaft emj)- 
funden, ebenso der Druck auf die Muskeln. 

Die aktiven Bewegungen im linken Bein werden heute wieder in 
sehr engen Grenzen ausgeführt, mit dem rechten geht es besser. Neigung 
zu tonischen Muskclkrämpfen im rechten Bein. 

Sensibilität : An vielen Stellen des rechten Beines werden Be- 
rührungen nicht gespürt; das gleiche gilt für das linke Bein, doch über- 
wiegt heute die Störung der taktilen Sensibilität am rechten Bein. 

Nadelstiche an beiden Beinen als Streichen gefühlt. 

Im linken Biceps femoris kommt es von Zeit zu Zeit zu leichten 
Zuckungen. Auch am Abdomen ist die Anaesthesie für Berührungen sehr 
ausgesprochen und besonders fehlt hier der Ortssinn. In der linken Ab- 
dominalhälfte sind Nadelstiche schmerzhaft, rechts nicht. 

Beiderseits ist die Lageempfindung beeinträchtigt. 

Puls ziemlich frequent (100), regelmäßig. Sensorium frei. 

Symptombild deutet auf meningeale Reizung in den unteren Bezirken 
der Medulla spinalis bezw. auf eine Verhaltung von Liquor in den onter- 
halb der Wunde gelegenen Gebieten. 

31. März: Die Schmerzen im linken Hüftgelenk sind verschwunden. 
Allgemeinbefinden besser. 

2. April: Patient klagt über spannungsartige (jrefühle in beiden Bei- 
nen, verbunden mit starkem Kribbeln. 

Allgemeinbefinden gut. 

4. April: Dasselbe. Kribbeln stärker. 

6. April (Oppenheim): Allgemeinbefinden etc. gut. Schmerzen 
gering, wohl aber Klagen über „klammes** Gefühl in den Beinen, 
ebenso über Kälte, Druckempfindung in der Blasengegend, aber nicht 
erheblich. 

Im rechten Bein nur geringe Steifigkeit, Fußzittem schwach, Knie- 
phänomen stark; linkes Bein ebenso. 

Reflexerregbarkeit an der Fußsohle rechts gesteigert. Babinski 
unsichei*, ebenso links. 

Die aktive Beweglichkeit des rechten Beines in ihrer Ausdehnung 
nicht beschränkt, auch die grobe Kraft nicht wesentlich beschränkt, aber 
die Bewegung hat einerseits einen krampfhaften Charakter, indem im 
rechten Bein beim Erheben des Oberschenkels eine st€u:ke Dorsaiflektion 
des Fußes und der Zehen eintritt, andererseits besteht noch ein erheb- 
licher Grad von Bewegungsataxie. In bezug auf die Ausdehnung und 
die Größe der Kraftleistung entspricht das linke Bein fast dem rechten, 
ebenso in bezug auf die Ataxie. 

Berührungsempfindung ist im rechten Bein erheblich beeinträchtigt, 
fehlt an vielen Stellen; ist links an den meisten Stellen erhalten. 

Nadelstiche am rechten Oberschenkel vielfach nicht gefühlt, am Unter- 
schenkel bald als Stechen, bald als Kitzeln. 



- 129 - 

Am linken ist das Schmerzgefühl im ganzen lebhafter. 

6. April: Abendtemperatur 38,1^. 

7. April: Patient klagt über Schmerzen, namentlich in den Hacken. 
Allgemeinbefinden gut. Morgentemperatur 37,2®. 

? (Datum?) (Oppenheim): Patient klagt nicht über Schmerzen, 
aber über „strammendes'' Gefühl in den Beinen. 

Keine Heirnbesch werden. 

Im rechten Bein keine Muskelsteifigkeit, im linken ist diese noch 
ziemlich ausgesprochen. Kniophänomen beiderseits verstärkt; links etwas 
mehr als rechts. Fußzittern. 

Der Sohlenreflex besteht in einer Summe wechselnder Bewegungen, 
kein eigentlicher Babinski. Die Steigerung der Reflexerregbarkeit ist 
nicht mehr in dem früheren Maße vorhanden. 

Die aktive Beweglichkeit des rechten Beines zeigt keine Beschränkung 
in der Ausdehnung, auch keine wesentliche Schwäche, aber eine ganz 
hervorragende Ataxie. Ganz dasselbe gilt für das linke Bein; auch hier 
hat sich die Schwäche ausgeglichen, während die Ataxie eine erhebliche 
ist. 

Pinselberühruugen werden jetzt am linken Bein überall gefühlt, am 
rechten überall bis auf das obere Drittel des Oberschenkels. 

Warm und kalt an beiden Beinen gefühlt, nur am rechten Ober- 
schenkel ist die Unterscheidung unsicher. Nadelstiche am rechten Ober- 
und am oberen Teil des rechten Unterschenkels nicht schmerzhaft gefühlt. 

Am Fuß Schmerzgefühl wohl erhalten. Nadelstiche am linken Ober- 
schenkel unsicher, am Unterschenkel und Fuß als heiß bezeichnet. 

Die Beeinträchtigung des Lagegefühls ist am rechten Bein ausge- 
sprochener als am linken. 

Bauchreflex jetzt beiderseits hervorzubringen. 

Berührungen werden in der Abdominalgegend meist gefühlt, in der 
rechten Hypochondriengegend nicht konstant. Schmerzgefühl fehlt in der 
rechten Bauchgegend bis zum unteren Rippenrand. Links werden Nadel- 
stiche besser gefühlt, aber doch auch an manchen Stellen nicht deutlich 
schmerzhaft. 

Gehen mit doppelseitiger Unterstützung. Der Gang ist noch verlang- 
samt, unsicher und mit mäßiger Ataxie. Patient kann schon allein stehen. 

1. Mai: Ist beschwerdefrei und den halben Tag außer dem Bette. 

2. Mai: Geht allein am »Stock. 

Bei der Demonstration dieses Patienten in der Berliner 
med. Gesellschaft am 30. Mai d. J. faßte ich die Krankenge- 
schichte in eine kurze Schilderung zusammen, die ich nun, 
hier folgen lasse: 

Der 49jährige Steueraufseher G. M. suchte meine Poli- 
klinik zum ersten Male am 28. Juli vorigen Jahres auf mit 
der Angabe, daß er seit dem Herbst 1904 an Paraesthesien in 
den Beinen und am Abdomen leide, dazu haben sich Schmer- 
zen im Rücken und in den Beinen, besonders beim Bücken, 
gesellt, sowie Schwäche im rechten Bein, Hambesch werden 

Oppenheim, Geschwülste. 9 
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und Impotenz. Besonders heftig seien die Rückensehmerzen 
im April d. J. 1905 geworden. 

Der Befimd war ein recht komplizierter und keineswegs 
so eindeutig wie in dem zuerst besprochenen Falle. 

Es bestand eine ausgesprochene Pareseim rech- 
ten Bein mit geringer Steifigkeit und leicht gesteigerten 
Sehnenphänomen, aber es fand sich weder das Babinski- 
sche Zeichen noch das dorsale Unter Schenkelphänomen. 
Im linken Bein ist die Motilität weit weniger beeinträchtigt. 
Daneben beiderseits, aber rechts ausgesprochenere B e w e - 
gungsataxie. Sensibilitätsstörungen an 
beiden Beinen für alle Reizarten, doch besonders für Schmerz- 
gefühl, Temperatursinn, Lagegefühl und Vibration, während 
die taktile Empfindimg am wenigsten beeinträchtigt ist. 

Am Abdomen erstreckt sich rechts die Sensibilitätsstö- 
rung bis hinauf zur VII. Rippe, und es findet sich da eine 
Stelle in der Höhe des Nabels, in der auch die Berührungs- 
empfindung stark herabgesetzt ist. An der linken Bauch- 
gegend ist die Sensibilität weniger beeinträchtigt. Bauch- 
reflex fehlt beiderseits, imd es besteht eine ganz geringe 
Schwäche der rechtsseitigen Bauchmuskulatur. Kremaster- 
reflex fehlt nur rechts. Beim Husten klagt Patient über 
Schmerzen im Rücken. Es findet sich keine Deformität, aber 
eine geringe Druckempfindlichkeit des 5. 
Brustwirbeldornfortsatzes. 

Auf Grimd dieser ersten Untersuchung vermochte ich 
zwar keine ganz sichere Diagnose zu stellen, sondern 
schwankte zwischen der Annahme einer Neubildung im 
Wirbelkanal und einer kombinierten Systemerkrankung, 
neigte aber doch mehr der ersteren zu. 

In der Folgezeit trat unter elektrischer und Ma^sagebe- 
handlung zuerst eine Besserung ein. Sie hielt aber nur einige 
Wochen stand, dann nahmen sowohl die Schmerzen wie die 
Bewegungsstörungen zu, und es war sehr interessant, dabei 
zu verfolgen, wie zu verschiedenen Zeiten bald die Hinter- 
strangs-, bald die Seitenstrangssymptome überwogen. 

Schwäche und Ataxie erreichten in beiden Beinen schließ- 
lich einen hohen Grad, ebenso die Anaesthesie. Immer läßt 
sich die Druckcmpfindlielikeit am V. und auch am IV. Dom- 
fortsatz nachweisen, und ich finde jetzt hier auch eine ganz 
geringe Abschwächung des Perkussionsschalls. 
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Am 23. Februar d. J. stellte ich nunmehr die Wahr- 
scheinlichkeitediagnoee: Tumor in der Höhe des 
mittleren Dorsalmark a, bezw. des 4. und 5. Dor- 
salwirbels mit starker Kompression des Mar- 
kes von hinten und den Seiten. 

Die Aufnahme in die chirurgische Klinik erfolgte am 
26. Februar d. J. 

Er klagt dort andauernd über lebhafte Schmerzen in den 
Beinen und der rechten Abdominalgegend. In den Beinen 
stellen sich häufig Zuckungen ein, die mit Schmerzen ver- 
knüpft sind. Zeitweilig ist jetzt rechts auch das B a - 
b i n s k i sehe Zeichen auszulösen. Dagegen hat in diesem 
Stadium die Ataxie im linken Bein das Übergewicht. 

Am 22. März wird die Operation von Prof. B o r ■ 
c h a r d t in meiner Giegenwart ausgefülirt. 

Nach Entfernung des IV. und V. Dorsalwirbelbogens und 
Spaltung der Dura quillt sofort der sehr weiche Tumor her- 
vor, der einen kleinen Fortsatz nach links hin schickt. Er 
hat in vertikaler Richtung eine Ausdehnung von ca. 5 cm. 
Diese beträchtliche Höhenausdehmmg des Tumors machte 
auch die Entfernung des VI. Wirbels erforderlich. Das 
Rückenmark ist nach vorn verdrängt. 

Über den Verlaiif berichte ich nur das Wichtigste. Schon 
in den ersten Tagen nach der Operation fühlt sich Patient 
insofern besser, als die Schmerzen und die Spontanzuckimgen 
der Beine aufhören, auch vermag er den Urin zu entleeren. 
An Stelle der Hypertonie tritt auch in diesem Falle die Hypo- 
tonie, aber mit erhaltenen Sehnenphänomenen. 

Ferner ist schon am 4. Tage nach der Operation die 
Schwäche im rechten Bein verringert, während sich die 
Ataxie ntir wenig verändert zeigt. 

Dann folgen ein paar Tage, in denen Pat. durch heftige 
Schmerzen im After und in der Blasengegend sowie im linken 
Bein gequält wird und den Harn nicht spontan entleeren 
kann resp. Harnträufeln besteht. 

Sensibilitätsstönmg in beiden Beinen und am Abdomen 
sehr erheblich. 

Von Anfang April ab ist die B e b s e r u n g eine ste- 
tig fortschreitende. 

Zunächst hören die Schmerzen auf resp. verringern sich 
immer mehr, dann schwindet allmählich die Steifigkeit und 
Schwäche aus den Beinen, ebenso wird die Funktion der 
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Blase normal. Die Sensibilität in den Beinen hellt sieh all- 
mählich auf, der Abdominalreflex läßt sich wieder auslösen. 

Ende April kann er mit Unterstützung, seit Anfang Mai 
am Stocke gehen. 

Der Gang ist jetzt — ca. 2 Monate nach der Operation — 
wohl noch durch die Ataxie beeinträchtigt. Der größte 
Teil aller übrigen Störungen hat sich, wie Sie erkennen wer- 
den, schon ausgeglichen. Er hat keine Schmerzen, keine 
Paraesthesien. Die Kraftleistung der Beine ist in der Rücken- 
lage eine in allen Muskelgruppen der Norm entsprechende. 
Die Reflexe bieten kaum noch etwas Pathologisches. 

Das einzige, was noch besteht, ist die Koordinations- 
störung, deren Intensität aber wesentlich verringert ist und 
sich noch von Tag zu Tag unter Übungstherapie besseii;. 
Femer hat sich die Sensibilitätsstörung bis auf eine unbe- 
deutende Bathyhypaesthesie ausgeglichen. 

Es steht durchaus zu erhoffen, daß auch diese Störungen 
nach und nach eine vollkommene Rückbildung erfahren. 

Die Besonderheit der Symptotiaatologie wird hier da- 
durch bedingt, daß die Neubildung nicht wie gewöhnlich zur 
Seite des Rückenmarks, sondern gerade hinten in der 
Mittellinie saß. Dadurch treten im Symptomenbild von 
vornherein die doppelseitigen Hinterstrang- 
Erscheinungen in den Vordergrund, und es hat 
während eines langen Stadiums große Ähnlichkeit mit dem 
der kombinierten Hinter- und Seitenstrang-Erkrankung. Da- 
bei hat im weiteren Verlauf bald diese bald jene Komponente 
das Übergewicht, so als ob gleichzeitig 2 Tasten, 2 Saiten 
angeschlagen würden, aber die Stärke des Anschlags bald in 
dieser bald in jener überwiegt. 

Wie ich trotzdem zu einer exakten Diagnose gelangt bin, 
das bedarf nun keiner weiteren Auseinandersetzung mehr. 



Am 27. September d. J. habe ich den Patienten dann zum 
letzten Male untersucht und festgestellt, daß sich meine Vor- 
aussage bewahrheitet hat. Er kam von einer Badekur aus 
Oeynhausen zuräck und gab an. daß sich sein Zustand weiter 
erheblich gebessert habe. Er könne jetzt % — % Stunde und 
länger hintereinander gehen, auch ohne Stock eine Strecke 
weit. 
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Der Gang ist noch etwas breitbeinig und ein wenig 
stampfend, aber in weit geringerem Maße als bei der Demon- 
stration im Mai. 

Die spannenden, drückenden Empfindungen in den Bei- 
nen haben sich immer mehr verloren. Er will jetzt seine 
Tätigkeit wieder aufnehmen. 

In den Beinen keine Rigidität. Kniephänomen rechts 
von gewöhnlicher Stärke, links etwas erhöht, ebenso verhält 
sich das Fersenphänomen. Zehenreflex unbestimmt, jedenfalls 
nicht deutlich dorsal. 

Unterschenkelphänomen nicht dorsal. 

Eine motorische Schwäche ist in den Beinen nicht mehr 
nachweisbar, desgleichen hat sich die Ataxie im rechten Bein 
völlig verloren, im linken ist sie nur noch angedeutet. 

Gefühl für alle Reize erhalten. 

Keine Hambesch werden. 

Am Abdomen Berührungen und Nadelstiche gefühlt. 
Bauchreflex vorhanden. — 

Die Heilung ist also hier als eine vollständige zu be- 
zeichnen. 

Nachtrag: Ich habe den Patienten Anfang November 
wieder gesehen, er hat inzwischen seine Tätigkeit wieder auf- 
genommen und fühlt sich völlig leistungsfähig. — 

Es folgt 

Beobachtung 7 

an der ich nur einen gewissen Anteil habe, die wohl auch von' 
Seiten des behandelnden Arztes (Dr. Bielschowsky) 
ausführlich veröffentlicht werden wird. Ich muß mich deshalb 
hier auf ein paar Notizen beschränken. Es handelt sich um 
eine 43jährige Dame, die mich im September 1905 zum ersten 
Male in der Sprechstunde mit dem Symptomenkomplex einer 
spastischen Paraparese und dissoziierten Empfindungsläh- 
mung an den Beinen konsultierte. Alle charakteristischen 
Tumorsyptome fehlten. Meine Diagnose schwankte zwischen 
Sclerosis multiplex, kombinierter Strangerkrankung und 
Gliosis und neigte sich am meisten der ersteren Annahme zu. 

Als ich sie im Dezember vorigen Jahres zum zweiten 
Male in ihrer Wohnung sah, hatte sich der Zustand im gan- 
zen verschlechtert; ich gab die Möglichkeit, daß es sich um 
eine Neubildung handele, zu, hielt die Diagnose aber doch für 
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zu unsicher, als daß ich einem chirurgischen Eingriff das 
Wort reden durfte. 

Erst im März ds. J. hatte die Symptomatologie — schon 
nach der Feststellimg des Dr. Bielschowsky — nach 
zwei Richtungen eine Veränderung erfahren: einmal war 
jetzt der Brown-Sequard sehe Typus angedeutet, 
andererseits war eine lokalisierte Druckempfindlichkeit an der 
Wirbelsäule zu konstatieren, und mir schien auch der Per- 
kussionsschall an dieser Stelle abgekürzt. 

Jetzt sprach ich mich für die Diagnose extramedullärer 
Tumor aus imd befürwortete dringend die operative Behand- 
lung. 

Die am 12. Mai von Professor Borchardt ausge- 
führte Operation führte zu einem positiven Ergebnis, es fand 
sich eine extramedulläre Neubildung vom Charakter des 
Myxolipoms, und das definitive Resultat des Eingriffs soll 
nach dem mir erstatteten Bericht ein recht günstiges sein.*) 

Beobachtung 8. 

Mein 8. Fall ist ein von mir diagnostizierter Tumor am 
Cervlkalmark, den ich der Nervenklinik der Charit6 
(J o 1 1 y) überwies und der in Gegenwart von J o 1 1 y , 
Krause und mir von König (jetzt Jena) operiert wor- 
den ist. Der Tumor wurde genau an der von mir angege- 
benen Stelle gefunden und exstirpiert. Die Patientin ging 
an den Folgen der Operation zugrunde. Die Krankenge- 
schichte wird, wie mir Prof. Henneberg mitteilte, mit 
dem genaueren Befimde von einem der Herren Assistenten 
der Nervenklinik der Charite veröffentlicht werden, so daß 
ich hier auf die Beobachtimg nur der Vollständigkeit meiner 
Statistik halber Bezug nehme. 

Beobachtung 9 

bezieht sich auf einen Patienten, den ich in Gemeinschaft mit 
Geheimrat Erb untersucht habe, nachdem dieser ihn schon 
längere Zeit resp. wiederholt beobachtet hatte. 

Erb hatte die große Freimdlichkeit, mir nicht nur die 
Publikation des Falles zu überlassen, sondern auch seine 
Journalnotizen zur Verfügung zu stellen. 

Ich gebe hier erst diese klinischen Daten wieder. 



♦) Vergl. die kurze Erwähnung des Falles bei Borchardt auf 
Seite 19 unserer gemeinschaftlichen Mitteilung. 
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Krankengeschichte Erbs. 

Herr G., 38 Jahre alt, aus Moskau. 

Erste Konsultation: 3. März 1904 (Nizza). 

Nie Syphilis, 2 Tripper. 

Vor 14 Jahren Schuß in den Thorax; gut geheilt. 

Vor 4 Jahren Irrit. spin., (PoUut. etc.) geheilt. Seit 9 
Monaten Schmerzen in den oberen Dorsal wirbeln, mit Aus- 
strahlung in beide Hände, links mehr als rechts. (Als Neu- 
ralgie behandelt.) Steif im Rücken. Seit 2 Monaten Paraesth. 
in der linken, etwas weniger in der rechten Hand, dann 
Schwäche darin, Astereognosie. 

Dann Schwäche im linken Bein, mit erhöhten Sehnen- 
phänomenen. Dann Wärmegefühl mit Anaesthesie im rechten 
Bein. Beiderseits oberhalb der Anaesthesie Gürtelgefühl und 
etwas Hyperaesthesie. Blasenschwäche (Obstipation). Kopf 
frei. — Wird langsam schlechter. — 

Befund: Linkes Bein paretisch mit erhöhten S.R., FuJB- 
clonus, Babinski. Rechtes Bein motorisch gut, leicht er- 
höhte Sehnenphänomene. 

Bauch- und Kremasterreflex links viel schwächer. 

Sensibilität auf der ganzen rechten Seite, von der 2. und 
3. Rippe ab für Tastsinn kaum, für Schmerz imd Temp. 
deutlich herabgesetzt; oberhalb normal. 

Ulnarisgebiet beiderseits hypaesthetisch. Wirbelsäule im 
Nacken steif; keine Prominenz, kein Tumor, Pulse gleich, 
kein Fieber, keine tub. Belastung. 

Diagnose : Halbseitenläsion links in Höhe des 1. 
und 2. Brustsegmentes. Kompression — Meningealtumor? 
Syringomyelie? 

2. Konsultation am 27. März 1904 mit Prof. R o u x und 
Dr. B e r d e z , Lausanne. 

Untersuchung am 23. April. Ist viel schlechter gewor- 
den, aber noch nicht paraplegisch. 

Hyperaesthesie in einer Zone in der Höhe der 
1. — 2. Rippe, rechts mehr als links. 

Hypaesthesie für alle Qualitäten an den inneren 
Flächen der Oberarme und im ganzen Ulnarisgebiet beider 
Arme. 

Hypaesthesie besonders für Schmerz imd Tempe- 
ratur auf der ganzen rechten Seite. Links nichts. 

Muskelsinn rechts intakt, links herabgesetzt. 
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Parese und Ataxie der linken Seite; 
Atrophie der kleinen Handmnskeln links. (Auch rechts etwas 
Parese in Arm und Bein.) 

Links auch einige Schultermuskeln 
schwach, auch in der Hand, und im rechten Bein etwas 
Parese. 

Muskelspannung, sehr erhöhte SR. Babinski links. 

Operation am 23. April 1904. (R o u x) Trepanation 
des 5. und 6. Halswirbels — Bluterguß in die Dura. Knochen 
frei. Am R. M. nichts zu fühlen. Dura wird nicht 
geöffnet. Glatte Heilung. 

Nach 4 Wochen — teils Besserung (Schultermuskeln) 
— teils Verschlimmerung (Hände). 

Pupillen frei. Schmerzen geringer, aber mehr 
Ziehen im Nacken imd der Schul tergegend. Spasmen in den 
Beinen etc. mit Tremor. 

27. Mai: Komplette spastische Paraplegie, Patellar- und 
Fußclonus. Kein Babinski. AUg. Hypaesthesie 
beiderseits bis 3. oder 2. Rippe; beide Arme — Ulnarseite. 

Parese beider Arme. (Detail s. Krankenge- 
schichte.) Bauchmuskeln paretisch. 

Wirbelsäule nichts. Gute große Operations- 
narbe. Halswirbelsäule drehbar; bei Rückenbeugung aus- 
strahlender Schmerz in den Armen. 

Diagnose : Kompression des Rückenmarks (?) Tu- 
mor meningaiis? Tumor intrameduli.? Syringomyelie?? 
Lues spin. (???) Ord. Hgkur. Jodipinkur etc. 

3. Konsultation am 7. Januar 1905 (Nizza): Keine Bes- 
serung. Beine gelähmt, Kontrakturen. Spasmen. Kopf frei. 
Arme jedoch viel besser. Kann eine Reihe von 
Bewegungen machen, allein essen etc. Auch die Anaesthesie 
der Arme und des Thorax ging zurück. 

Obj. totale spastische Paraplegie, erhöhte S.R. Fuß- 
clonus, kein Babinski. Anaesthesie bis zur 2. Rippe 
imd noch etwas an der Ulnarseite. Arme kräftiger. Wirbel- 
säule nicht verändert. Diagnose eadem??? 

Ord. Arsen oder Kakodyl. Arg., Strychnin, ev. neue 
Operation. 

Starke Parese des Triceps links mehr als rechts, ebenso 
der Hand- und Fingerbeuger links mehr als rechts, und der 
kleinen Handmuskeln (Ulnar). Geringe Parese der Beuger- 
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gruppe am Oberarm (inkl. Supin. longus) und des Radialis- 
gebietes der Vorderarme. Latissim. dorsi links gelähmt, 
rechts noch aktiv. Pectoraiis gut. 

27. Juni 1906: Ging seit vorigem Jahr langsam besser; 
Arme viel besser, konnte wieder schreiben, essen etc., das 
rechte Bein etwas bewegen; auch die Blase wurde fast ganz 
gut. Von Dezember ab Fieber, wahrscheinlich durch Cys- 
titis und durch hartnäckige Furunkulose. 

Darauf nach und nach schlechter; Beine werden wieder 
ganz paraplegisch und mehr kontrakturiert, auch die Arme 
wieder ganz schlecht, lahm, kontrakturiert. Schmerzen nicht 
mehr als früher. Kopf immer gut und klar. (Fibrolysinin- 
jektion, Blasenspülungen). Innere Organe gut. Starke rund- 
liche Kyphose der Brustwirbelsäule. Lumbalpunktion. 

Objektiver Befund ziemlich genau so, wie bei der Kon- 
sultation am 28. Juli 1906. 

Zur Krankengeschichte G. (Privatdozent Dr. B. 

Schönborn). 

3. Juli 1906: 

Status : Innere Organe im wesentlichen normal außer 
Blase; Urin trübe, alkalisch, Spur Albumen, sehr viele Kris- 
talle, Bakterien; Eiterkörperchen, wenig Epithelien, keine 
Zylinder. 

Wirbelsäule : Vom resezierten 7. Cervikal- bis 
etwa 2. Dorsalwirbel verdickt, etwas kyphotisch gekrümmt, 
steif und auf stärkeren Druck empfindlich. Keine deutliche 
Dämpfung der seitlichen Partien. Bewegungen in der Hals- 
wirbelsäule nur sehr beschränkt möglich (schwache Drehung, 
Beugung des Kopfes nach vorn). 

Arme : Motilität und grobe Kraft: Nur geringe Be- 
wegungen im Ellenbogengelenk und ziemlich ausgiebige der 
Hand sind möglich. 

Schultermuskeln fast völlig paretisch, ausgenommen Cu- 
cuUaris; Triceps, Bicepsgruppe, Extensoren der Finger pare- 
tisch, Beuger durchweg besser. Alles rechts etwas besser 
als links. Geringe, aber deutliche Atrophie der kleinen Hand- 
muskeln, links mehr als rechts. Überall ziemlich erhebliche 
Spasmen. Fibrilläre Zuckungen zweifelhaft. 

Tricepsreflex, Vorderarmreflex gesteigert, rechts gleich 
links. 
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Muskelsinn und Stereognosis nicht mehr gestört als 
dem Tastsinn entspricht. Keine Ataxie. 

Rumpf und Beine: Totale spastische Paraplegie 
mit enormen Muskelspannungen, dauernden Flektionskontrak- 
turen. Totale Anaesthesie bis zur II. bezw. III. Rippe. 

Tiefe Sensibilität teilweise erhalten (Furunkelinzision) . 

Sehnenreflexe beiderseits enorm gesteigert. 

Bauch- und Kremasterreflex beiderseits nicht deutlich. 

Plantarreflex beiderseits imbestimmt; kein deutlicher 
Babinski. 

Sphinkteren : Retentio urinae et alvi. 

Lumbalpunktion : Erhöhter Druck; vereinzelte 
Ljrmphozyten, Zahl an der Grenze des Pathologischen 
(wahrscheinlich zum großen Teil vom Fibrin mitgerissen, 
da beim Zentrifugieren der Inhalt des Gläschens alsbald starr 
gerann). Dieser Überfluß an Fibrin — mit gelbgrünlicher 
Färbung — weist nach den bisherigen Daten unbedingt auf 
Beteiligung der Meningen. 

Ilirnnerven : Frei, auch keine deutliche Pupillen- 
differenz. 



Am 28. Juli d. J. wurde ich von dem Patienten im Ein- 
verständnis mit Erb nach Heidelberg gerufen und 
hatte Gelegenheit, ihn dort gemeinschaftlich mit Erb und 
Schönborn zu untersuchen und folgenden Status auf- 
zunehmen : 

Patient M. G. aus Moskau, 40 Jahr alt. 

Gegenwärtige Beschwerden: Die durch die Kontraktur und Lähmung 
bedingten Bewegungsstörungen und Spontanzuckuugen stehen im Vorder- 
grunde; nur unbedeutende Schmerzen in der linken Schultergegend. Gre- 
fühl von Brennen in den oberen und unteren Extremitäten in diffuser 
Verbreitung, intermittierend. Inkontinenz und imperativer Harndrang, 
Pollakurie, Erektionen, welche Patient als spezielle Form der Kontraktur 
auffaßt, ohne Libido, keine Ejakulation. Stuhl nur durch Klysma mit un- 
vollkommener Empfindung des Abganges. 

Status : Kopf stark nach vorn geneigt, so daß das Kinn auf der 
Brust ruht; kann nach hinten nur soweit gebracht werden, daß sich 
zwischen Kinn und Bru8t die Hand des Untersuchenden einbringen läßt; 
dann tritt Schmerz im Rücken ein. Auch passiv geht es nicht weiter. 
Drehbewegungen des Ko])fes frei. Husten schwach, tonlos, doch ohne 
Schmerzen. Muskulatur in der linken Fossa ."^upraspinata etwas abge- 
flacht. Über der Nackengegend zieht sich von rechts oben nach links 
unten in vertikaler Richtung eine Operationsnarbe, die sich etwa von der 
Gegend des IV. Halswirbels bis zum IIL Dorsalwirbel erstreckt. Schon 
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in der von dem 5. Halswirbeldornfortsatz eingenommenen Gegend findet 
sich eine Druckempfindlichkeit, die am VI. sich auch wahrnehmen l&Et, 
am VII. am ausgesprochensten zu sein scheint; auch rechts von dieser 
Gregend ist die Druckempfindlichkeit sehr ausgesprochen. 

Zur Rechten der unteren Hals- und oberen Dorsal- Wirbelsäule ist der 
Perkussionsschall im Vergleich zu links etwas verkürzt. 

Beide Arme liegen gegenwärtig in Streckstellung, leicht vom Thorax 
abduziert. Die Gegend des rechten Deltoideus ist etwas abgeflacht. 
Finger der rechten Hand in den Metakarpal- und Interphalangeal-Gelenken 
gebeugt; nur der Daumen ist in Streckstellung. Im ganzen nimmt die 
Beugestellung vom Zeigefinger nach dem V. Finger zu. Beim passiven 
Anheben des Unterarms sinkt die Hand in Beugestellung. Die Gegend 
des Inteross. prim. rechts etwas eingesunken, ebenso links; hier ist auch 
die Gregend des Abductor digiti minimi abgeflacht. 

Rechte Lidspalte weiter als die linke, Pupillen gleichweit, mittel- 
weit, von guter Reaktion. Ophthalmoskopischer Befund normal. 

Supinatorphänomcn rechts nicht auszulosen; Tricepsphänomen schwach 
vorhanden. Beim Beklopfen der Metakarpal knochen kommt es zu leichten 
Beugebewegungen der Finger. Links ist gegenwärtig weder das Supi- 
natorphänomcn noch das Tricepsphänomen auszulösen. 

Rechter Arm: aktive Abduktion fehlt, Adduktion ziemlich kräftig, 
Beugung des Unterarms vorhanden, aber sehr schwach — schon dui'ch 
minimalen Widerstand zu unterdrücken. Streckung etwas kräftiger, aber 
auch pathologisch geschwächt. Streckung der Hand ausführbar mit etwas 
verminderter Kraft; Beugung noch schwächer. Extensor digitorum com- 
munis frei; Interossei und Lunibricalcs gelähmt: alle Daumenmuskeln ge- 
lähmt bis auf den Flexor poU. longus, der aber auch paretisch ist. Auch 
die langen Fingerbeuger sind von erheblicher Schwäche befallen. 

Linker Arm: aktive Abduktion minimal, Adduktion ziemlich kräftig, 
Beugung und Streckung des Unterarms wie rechts. Im ganzen ent- 
spricht überhaupt die Motilität der der rechten Hand, nur daß die langen 
Fingerbeuger hier kräftiger wirken (?) und auch die kleinen Handmuskeln 
weniger betroffen sind. 

Zahlreiche Warzen am Körper, besonders in der Abdominalgcgend und 
am Mens vener is. 

Sensibilität 1. o. Extremität: leichte Fin;rerbotreibhunf^en an der 
ganzen Innenfläche des Unter-, Oberarms und der Hand werden nicht 
gefühlt; an der Außenfläche gut. Für Nadelstich Angaben etwas unsicher, 
doch erstreckt sich die Analgesie am Oberarm, wie es scheint, auf die 
Innen- und Außenfläche. An Unterarm und Hand ist die .Analgesie eine 
diffuse, nur vielleicht innen etwas ausgesprochener als außen. 

Beine gegenwärtig in Hüft-, Knie-, Beuge-Kontraktur, durch Spon- 
tanzuckungen von Zeit zu Zeit unterbrochen. Füße in leichter Equinus- 
stellung. Bei jeder Berührung der Extremitäten stellen sich Reflex- 
zuckungen ein. Es besteht auch eine starke Neigung zu Adduktionskon- 
traktur. Der Muskelwiderstand in den Beugern des Unterschenkels ist 
ein enormer, und nicht ganz zu überwinden, aber großem Wechsel unter- 
worfen. Fußclonus läßt sich gegenwärtig nur links hervorrufen. Steige- 
rung des Kniephänomens sehr beträchtlich. Sehnenrcflexe gegenwärtig 
sehr stark, aber kein B a b i n s k i ; dorsales Unterschenkelphänomen 
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beiderctcitä deutlich ausgesprochen. Paraplegie komplett; Analgesie eben- 
falls eine vollkommene; geht am Rumpf herauf bis zur II. Rippe; Bauch- 
reflexe nicht auszulösen. Die Hypertonie erstreckt sich auf die Bauch- 
muskeln; das Lagegefühl ist aufgehoben. 

Rechter Arm: Berührungs-Sensibilität am Innenrande des rechten 
Arms erloschen, außen erhalten. In demselben Gebiete besteht auch Anal- 
gesie. Auch die Störung der tieferen Sensibilität im ulnaren Bereich der 
Finger ist ausgesprochen. 

„DiagnoHc. Krankheitsprozeß im Inneren des 
Wirbolkanals, im Ursprungsgebiet der VII. - VIII. . 
Cervikalwurzel, eventl. auch noch die VI. b e t e i 1 i - 
fj: e n d , falls diese nicht operativ geschädigt ist, 
hinten jedenfalls noch bis ins U r s p r u n g s g eb i e t 
dieser Wurzel hinaufreichend — Kompression des 
Markes in dieser Höhe durch einen extramedul- 
lären Prozeß, der seinen Ausgangspunkt von der 
linken Seite bor genommen hat, während sich jetzt 
sein«' Wirkung nahezu gleichmäßig auf beide Sei- 
ten erstreckt. Die Annahme einer meningealen 
Neubildung hat am meisten für sich. Eine Pachy- 
meningitis cervicalis hypertrophica ist auch 
nicht auszuschließen, aber weniger wahrschein- 
lich. Ein intramedulläror Tumor, resp. Gliosis, 
ist sehr unwahrscheinlich." 

Therapie: Explorative Laminektomie 
in der Höhe des VII. Ccrvikal- und I. Dor- 
salwirbels. 

Patient entschloß sich dann auf unseren Rat behufs ope- 
rativer Behandlung Ende August nach Berlin zu kommen. 
Hier fand er im Westsanatorium Aufnahme imd wurde ge- 
meinschaftlich von Krause und mir beobachtet und be- 
handelt. 

Unser Krankenjounial ist leider durch die Schuld eines 
den Patienten begleitenden russischen Studenten verloren ge- 
gangen, aber die noch gebliebenen Aufzeichnungen genügen 
doch, um ein zutreffendes Bild von den Verhältnissen zu 
geben. 

Die hier in Berlin am 1. oder 2. September ausgeführte 
Untersuchung führte im ganzen zu demselben Befunde wie 
die in Heidelberg am 28. Juli vorgenommene, doch finden 
sich auch einige unwesentliche Abweichungen, die zum Teil 
aus meinem diagnostischen Expose hervorgehen, und beson- 
ders konnte ich noch feststellen, daß Veränderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit fast vollkommen fehlten, selbst in den 
atrophischen Handmuskeln. 
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Inzwischen war die lehrreiche Arbeit von Stertz*) 
aus der Nonne sehen Klinik erschienen, und neben eigenen, 
Erfahrungen veranlaßte mich das Studium seiner Kasuistik, 
meine Diagnose etwas vorsichtiger zu fassen, wie bei der 
ersten Untersuchung in Heidelberg. 

Die nachfolgenden Ausführungen legte ich vor der Ope- 
ration Herrn Kollegen Krause vor und unterbreitete sie 
auch Herrn Geheimrat Erb. 

Ich gebe sie besonders auch deshalb wörtlich wieder, 
weil sie geeignet sind, mich der Epikrise zu entheben. 

Diagnose: 

Die Symptomatologie weist auf einen Krankheitsprozeß, 
der sich am unteren bis mittleren Cervikalmark in einer ge- 
wissen, nicht unerheblichen Höhenausdehnung ausbreitet und 
hier in einer der tieferen Etagen eine nahezu totale Leitungs- 
unterbrechung in den langen Bahnen verursacht, während er 
nach oben in einer sukzessiven und sprunghaften Weise sei- 
nen Einfluß auf das Rückenmark und seine Wurzeln ver- 
liert. So sind z. B. einige von der 7. Cervikalwurzel (resp. 
dem VII. Segment) versorgte Muskeln, wie die Strecker der 
Hand und der Extensor dig. communis fast ganz verschont, 
während die von der Cervikalis V und VI versorgten wieder 
in weit stärkerem Maße betroffen sind. Femer deutet die 
obere Grenze der Anaesthesie auf einen höheren Sitz des Pro- 
zesses resp. höheres Hinaufreichen als die der motorischen 
Störung. 

Bei der allmählich-progredienten Entwicklung und dem 
Fehlen jeder Systematisierung ist in erster Linie an eine 
Neubildung zu denken. Auch der Umstand, daß der 
Krankheitsherd in vertikaler Richtung eine nicht unbeträcht- 
liche Ausdehnung besitzt, andererseits weder den langen Bah- 
nen folgt noch eine disseminierte Verbreitung hat, spricht 
für einen geschwulstartigen Prozeß. 

Die Schwierigkeit liegt aber wesentlich darin, zu ent- 
scheiden, ob er einen extra- oder intramedullären Sitz hat. ob 
es sich um ein Glioma mcdullae spinalis (Gliose imwahr- 
scheinlich) oder um einen meningealen Tumor handelt. Und 
es ist von vornherein zuzugeben, daß diese E n t s e b e i - 

♦) Monatsschrift für Psych, und Neurolog. Bd. XX, H. 3. 
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düng nicht mit voller Sicherheit zu tref- 
fen ist. 

Mehr zugunsten eines extramedullären Sitzes sprechen 
folgende Momente: 

1) die langsame Entwicklung unter Brown-S6- 
q u a r d sehen Symptomen und die lange Persistenz dieses 
Stadiums (vergl. Erbs Krankengeschichte). Indes kommt 
das auch ausnahmsweise beim iiitrameduUüren Tumor vor.*) 

2) die sehr starke Ausbildung der spastischen Symptome 
luid der erhöhten Reflexerregbarkeit an den Beinen. Kommt 
aber auch ausnahmsweise beim intramedullären Tumor vor. 

3) die Tatsache, daß die Leitungsunterbrechung in den 
langen Bahnen eine nahezu komplette geworden ist, während 
die Kern- resp. die nukleo-radikulären Symptome wenig aus- 
geprägt sind.**) Ein Gliom könnte diese Symptomatologie 
nur erklären, wenn es eine breite Basis im unteren Hals- 
(und evtl. oberen Dorsal) Mark hätte, sich dagegen nach 
oben verjüngend in unregelmäßiger Verbreitung verlöre. 
Das kann man sich schwer vorstellen. Bei einem extra- 
medullären Tumor ist dagegen diese Art der Druckwirkung 
nicht ungewöhnlich: starker wachsender Druck am unteren 
Pole resp. in der Mitte, geringerer imd mehr oder weniger 
stabil bleibender am oberen. Oder auch zunehmende Druck- 
schädigung der weißen Substanz, langer Widerstand der 
grauen und Wurzeln. 

Aber typisch ist der Fall keineswegs und bietet vieles 
Ungewöhnliche und manche Unklarheit. Dahin gehört: 

1) Das Fehlen oder die Greringfiigigkeit der Schmerzen, 

2) die Geringfügigkeit der Muskelatrophie imd der elek- 
trischen Veränderungen — aber man sieht das gelegentlich 
bei sehr langsam sich vollziehender Kompression der grauen 
Substanz bezw. der vorderen Wurzeln, 

3) das Fehlen einer scharfen oberen Grenze und die 
Disharmonie zwischen der Motilitäts- und Sensibilitatsstö- 
rung an den oberen Extremitäten — . aber man weiß nicht, 
inwieweit da die erste Operation mit ihren Folgen im Spiel 
ist, 

♦) Vorpl. dazu die weiter unten folgende Kranken ges-chichte Be- 
obachtung 1:^. 

**) Zusatz zur Erläuterung: d. li. es fehlt die degenerative Lähmung 
fast vollständig. 
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4) die Erscheinung, daß trotz Beginns in der linken 
Seite, jetzt die rechte Hand die stärker betroffene ist — aber 
auch hier könnte die Operation oder auch der Gegendruck 
am Knochen durch Verdrängung im Spiele sein. 

5) die Verlaufsschwankungen, die interkurrente Besse- 
rung. Kommt aber auch ausnahmsweise beim extramedul- 
lären Tumor vor (vergl. eine entsprechende Beobachtung bei 
S t e r t z). 

Alles in allem hat also die Annahme eines extra- 
medullären Tumors (evtl. auch einer Pachymenin- 
gitis cervicalis hypertrophica) etwas mehr Wahrscheinlich- 
keit. Und damit ist die Indikation für explorative 
Laminektomie in der Höhe des VI. und VII. Cervi- 
kal wirbeis mit Eröffnung der Dura mater begründet. 

B e r 1 i n , den 30. August 1906. 

H. Oppenheim. 

Die Operation wurde am 6. September, früh 8% 
Uhr in meiner Gegenwart von F. Krause ausgeführt. 

Ich hatte vorgeschlagen, am VII. Cervikalwirbel die 
Laminektomie zu beginnen und von da nach oben fortzu- 
setzen. Die Orientierung war aber durch die voraufgegan- 
gene Operation erschwert und so wurde zunächst die hintere 
Hälfte des I. Dorsalwirbels fortgenommen. Hier erscheint 
die Dura gespannt und wie aufgetrieben; ohne Pulsation. 
Gleich oberhalb der Stelle beginnt die Narbe, d. h. eine 
schwielige Auflagerung, die die Dura verdeckt in Ausdeh- 
nung von 2 Wirbeln. Bei Eröffnung von unten her entleert 
sich viel Liquor, aber nicht im Strahle, nicht übermäßig, 
dann pulsiert das Rückenmark und sieht auch unten gut aus. 
Es wird nun von unten herauf sondiert, und es scheint an der 
Stelle der Narbe das Mark mit den Meningen verwachsen, aber 
es gelingt doch bei weiteren Versuchen, einen Weg zu bahnen. 
Und nach Durchschneidimg des derben Narbengewebes und 
der Dura gelangt der Operateur sofort (in Höhe des VII. 
Cervikalwirbels und von da nach oben) auf den blaurot ge- 
färbten Timior, der gerade hinten und etwas mehr nach links 
auf dem Marke liegt und sich wie ein länglicher Wulst nach 
oben erstreckt. Um zu seinem oberen Ende zu gelangen, 
muß auch der Bogen des V. Halswirbels entfernt werden, 
der obere Pol reicht bis unter den vierten, es gelingt aber 
nim, den 73 mm langen Tumor stumpf auszulösen. Er hat 
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etwa die Gestalt eines Blutegels (s. Fig. 14, Tafel V-VI). An 
vielen Stellen ist er von glasig durchscheinenden Partien 
durchsetzt und es entleert sich beim Einschneiden aus diesen 
sulzige Flüssigkeit, und die Geschwulst verkleinert sich da- 
bei. Das Rückenmark ist nach vorn verdrängt und erscheint 
bandartig abgeflacht. Beim Manipulieren in dieser Höhe 
kommt es zu Zuckungen in den Armen und beim Zerren am 
oberen Pole der Geschwulst kam es vorübergehend zum 
Atemstillstand (Phrenicuswirkung?). — 

Die sehr schwierige Operation, die circa 2 Stunden 
dauerte, nahm einen guten Verlauf, die Narkose war gut. 
Patient erholte sich nach der Operation und bot keine neuen 
Erscheinungen. Aber ca. 2X24 Stunden post operationem 
erfolgte unter krampfhaften Erscheinungen bezw. Konvul- 
sionen in der linken Körperseite (scheinbar cerebralen Ur- 
sprungs) der exitus. Sektion verweigert, aber Herausnahme 
des Rückenmarks gestattet. 

Die äußere Beschaffenheit desselben, entsprechend dem 
Sitze der Geschwulst wird durch die Fig. 15, Taf. V-VI gut 
veranschaulicht. 

Die so hervortretende Konfigurationsveränderung beginnt 
oben entsprechend der Mitte der Halsanschwellung resp. et- 
was höher und reicht von da 6 cm nach abwärts. Die oberste 
Partie dieses Abschnittes, welche etwa 4)^ cm imterhalb des 
obersten Rückenmarksendes beginnt, zeigt die stärksten Ver- 
änderungen. Es sind fettige, bröcklige Auflagerungen von 
geronnenem Blut, welche dieser Partie ein gleichsam ulze- 
riertes Aussehen verleihen. Die so veränderte Stelle hat in 
vertikaler Richtung eine Ausdehnung von 2 cm. 

In dieser Höhe ist das Rückenmark in sagittaler Rich- 
tung ziemlich stark abgeflacht, unterhalb der Stelle verjüngt 
es sich im ganzen und zwar etwas mehr als dem gewöhn- 
lichen Umfang des unteren Hals- und oberen Dorsalmarks 
entspricht. Die sonstigen Veränderungen sind hier gering- 
fügiger, nur erscheinen die weichen Rückenmarkshäute hinten 
leicht rosig verfärbt bezw. blutig imbibiert. Femer ist das 
Rückenmark an einer Stelle durch eine frische Verletzung 
(bei der Sektion) eingeschnitten. Schließlieh fällt es auf, 
daß die Rückenmarkswurzeln rechts gut entwickelt sind und 
sich deutlich abheben, während sie links stark verdünnt und 
reduziert erscheinen. 



I berv< 

■ Korn 
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Eine größere Quantität eingedickten Blutes findet; sioh 
d^nn noch am untersten Abschnitt der veränderten Partie 
entsprechend dem oberen Dorsalmark. 

Auf einem Querschnitt durch die Mitte der Halsan- 
schwellung unmittelbar oberhalb der krankhaft veränderten 
Partie findet sieh eine schmale zentrale Hämorrhagie. die 
etwa die Gegend der hinteren Kommissur betrifft und sich 
von da etwa in der Richtung des Öeptum medianum posti- 
cmn nach hinten erstreckt. Ein unterhalb dieses Gebietes an- 
gelegter Querschnitt zeigt eine in transversaler Richtung ver- 
laufende Spalte, die einen Fortsatz nach hinten schickt (.arte- 
fizieir?). Die Zeichnung des Querschnitts ist hier verwaschen. 
An anderen Ötellen des Rückenmarks ist zunächst keine 
sichere Veränderung festzustellen. 

Das Präparat wird in Müllerscher Flüssigkeit behufa 
späterer genauer Untersuchung aufbewahrt. 



Die epikritischen Bemerkungen zu diesem differential- 
diagnostisch ungewöhnlich schwierigen und interessanten 
Falle ergeben sich aus der Betrachtung unserer dia- 
gnostischen Ausführungen von selbst und will ich nur darauf 
hinweisen, wie sehr die Verhältfiisse fast bis in das Detail 
meinen Voraussetzungen entsprachen. Die Schwierigkeiten 
waren hier besonders dadurch geschaffen, daß vor Jahres- 
frist resp. vor IJ^ Jahren eine Operation vorausgegangen 
war, die an der Dura mater Halt machte, xuid es mußte wohl 
in Erwägung gezogen werden, daß ein Teil der vorliegen- 
den Erscheinungen als Operationsfolgen nnzusehen seien. 
Es ist bedauerlich, daß bei dieser ersten Operation die Dura 
mater uneröffnet geblieben ist. Zweifellos wäre nach Spal- 
tung derselben der Tiunor gefunden und bei einer damals 
realisierten Ausschälung wären woiil die Bedingungen für 
eine vollkoniniene Ausheilung vorhanden gewesen. Nach der 
Zeit war aber nicht nur die Geschwulst gewachsen, sondern 
auch das Allgemeinbefinden des Kranken naturgemäß stär- 
ker geschädigt, seine "Widerstandsfähigkeit durch andauern- 
des Krankenlager. Tyslitis, Furunkulose mehr und melir 
herabgesetzt worden. 

Die im Rückenmark selbst in der Höhe der Geschwulst 
hervortretenden Veränderungen sind wohl auf Rechnung der 
Kompression zu bringen und als Folge derselben zu betrach^ 

OppEnheiiii, Gcschwulalr. IQ 
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ten, doch bedarf es noch der genauen histologischen Unter- 
Buchung, um festzustellen, ob nicht die ungewöhnliche Kom- 
bination eines extramedullären Tumors mit einer Gliosis vor- 
lag, was ich jedoch für durchaus unwahrscheinlich halte. 



Die Betrachtung dieser 9 Fälle von Rückenmarkshaut- 
tiunor — vergl. dazu die Figuren 14 und 16, Tafel V-VI — 
ergibt das erfreuliche Resultat, daß in allen die 
Diagnose eine zutreffende und die Orts- 
bestimmung eine genaue gewesen ist. 
so daß die Neubildung inrnier an der erwarteten Stelle 
gefunden worden ist. Nur in einem (Beobachtung 4) 
hat die lokale Arachnitis. die sich oberhalb des Tu- 
mors entwickelt hatte, dazu geführt, daß der obere Pol 
desselben etwas zu hoch gesucht und damit eine größere Tre- 
panationsöffnung angelegt wurde als für die Enukleation 
der Geschwulst erforderlich war. 

Auch das therapeutische Resultat ist ein sehr befriedi- 
gendes, da in 4 von den Ö Fällen d. h, in 44 — 45% . die opera- 
tive Behandlung eine erfolgreiche gewesen ißt. In zweien 
ist die Heilung als eine vollkommene zu bezeichnen, im 
dritten ist eine umschriebene Lähmung im Bereich der Mus- 
kulatur der linken Hand bestehen geblieben, aber auch diesen 
Fall dürfen wir in die Gruppe der geheilten bringen, 
während in dem vierten der Heilungsvorgang noch nicht ab- 
geschlossen ist, da die Exstirpatinn der Geschwulst erst vor 
einigen Monaten ausgeführt worden ist. 

Diese Zusammenstellung würde aber eine unvollkommene 
sein und kein richtiges Bild von den tatsächlichen Verhält- 
nissen geben, wenn ich nicht auch diejenigen Fälle anführte, 
in denen unter der Annahme eines extramedullären Tumors 
operiert worden ist, ohne daß die vermutete Neubildung ge- 
funden wurde. 

Dahin gehört zunächst die folgende 

Beobachtung 10. 

C, 35 Jahre alt, Zahnarzt aus Warschau, wurde mir am 
1. September 1905 von Dr. E, F l a t a u überwiesen unter 
dem Verdacht, daß es sich um einen Tumor entsprechend der 
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rechten Rückenmarkshälfte in der Höhe des V. Dorsalseg- 
mentes handele, wobei die Frage offen gelassen wurde, ob 
es sich um eine extra- oder intramedulläre Neubildung 
handele. 

Die Anamnese lautete so: 

im Mai und Juni 1904 verspürte Patient ein Gefühl von Ameisen- 
kriecbeu im linken Bein, vom Knie bis zum Fuß. Dieee Paraesthesien 
bestanden 2—3 Wochen unverändert, verhreiteleu sich dann über dae ganze 
linke Bein und die linke untere Bauchgegend bis zur Mittellinie. Dazu 
kam ein schmerzhaftes, spannendes Giirlelgefühl, dos er aber immer durch 
eine Veränderung Heiner Kürperhalhing beseiägen konnte. Gleichzeitig 
stellte sich relenlio urinae ein. Im Juli bemerkte er, daQ beim Coilua 
keine Ejakulation erfolgte, daU sich dabei aber eio Schmerz in der linken 
HAlfte des Penis und Serotum einstellte. 

Withrcnd des HcrbsteR und Winters blieb der Zustand fast unver- 
ändert. Seil dem Frühjahr 190ü steigerten sich allmählich die gesamten 
Beschwerden. Ende Mai fuhr er nacli Oeynhausen, der Zustand erfuhr 
dort aber keine wesentliche Besserung. 

Nach der Hlickkehr hatte er eines Tages einen sehr heftigen Schmerz 
in der rechten Kreuz- und Lendengegend; so heftig. daU er mehrmals in 
Ohnmacht fiel. 

Vor 7 Wochen spezifische Kur (Jodkalium und Injektionen von 
Hydrargynim Boaojodolicum); die Injektionen wurden aber schlecht ver- 
tragen und mußten ausgesetzt werden; statt dessen In unktionskur. Trotz- 
dem allmähliche Verschlimmerung, indem sich eine sich mehr und mehr 
steigernde Schwäche des rechten Beines einstellte; so daß cn zur Zeit 
beim Gehen nachgeschleppt wird. Dagegen ließen die Paraesthesien Im 
linken nach. 

Das schmerzhafte OUrlelgefühl und die retentio urinae blieben be- 
stehen. 

In den letzten 4—5 Wochen sleltten sich Schmerzen in der rechten 
Scapuln. zuweilen auch im rechten Arm ein. 

Lucs und jede andere venerische Krankheit wird In Abrede gestellt. 
Vor "^8 Jahren litt er an Lungenkatarrh und Hämoptoe. 

Bei der von mir am 1. September 1905 vorgenommenen 
Untersuchung erhob ich folgenden Befund: 

Spastische Parese des rechten Beines mit Babinski- 
schem Zeichen und dorsalem Untersehenkel phänomen. Links 
spastischer Zustand nur angedeutet, kein B a b i n s k i sches 
Zeichen, Im linken Bein Hypiilf^esie und Thermhypaesthesie 
bis zum Abdomen hinauf und bis zur VI. Rippe, mindestens 
noch Handbreit über Nabel. An dieser Stelle Gürtelschmerz 
beim Husten. 

Am rechten Bein Sensibilität normal, auch am Thorax. 

Nur tiefer Druck auf die Muskeln des rechten Beines 

weniger schmerzhaft, Am Rücken ist rechts oben die taktilc 
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und Sclimerzempfindimg von der V. bis VI. Rippe ab etwas 
vermindert. Lagegefiüil auch am rechten Bein erhalten. 

Starke Druckschinerzhaftigkeit des Dornfortsatzes des 
dritten Dorsal wirbets. Keine Schalldämpfung. Lungenbe- 
fund negativ, 

Bauchmuskeln normal, auch oberer Biiut-hreflex erhalten. 

Blasse Farbe, schlechtes Aussehen. 

Diagnose : Bild des extramedullären Tumors in 
Höhe des dritten Dorsalwirbels, entweder Neubildung oder 
Versteckte Caries mit Druck auf Mark durch käsiges Mate- 
rial bezw. abgesperrten Liquor bei Verengerung. Druck von 
hinten und rechts. Auch könnten epidurale tuberkulöse Gra- 
nulationen im Spiele sein, aber wahrscheinlicher ein Tumor. 

Therapie: Erst versuchsweise Extension, dann — bei 
negativem Ergebnis — Operation." 

Als die Extension verschlimmernd wirkte, entschloß sich 
der Kranke zur Operation. Diese wurde von Prof. F. 
Krause in meiner Gegenwart ausgeführt. Die Diu'a zeigte 
eich in der Höhe des III. und IV. Dorsalwirbels sehr stark 
gespannt, ohne Pulsation, bei der Eröffnung stürzte der Li- 
quor im starken, vollen Strahl heraus, die Arachnoidea zeigte 
eich siüzig getrübt, und es fanden sieb hier namentlich rechts 
Verwachsungen. Schon bei der Sondierung konnte der Ope- 
rateur feststellen, daß die Passage nach allen anderen Rich- 
tungen frei war, nur rechts kam sie nach unten nicht über 
1 — IJ/^ cm hinaus, und hier fanden sich nach Entfernung des 
lY. Bogens die Verwachsungen zwischen den Meningen und 
dem Rückenmark, die eine Art Tasche zu bilden schienen. 

Nach Entleerung des Liquor begann das Rückenmark 
Bu pulsieren. 

Es ließ sich weder eine Caries noch ein extramedullärer 
Tumor nachweisen und auch am Marke selbst konnten we- 
sentliche Veränderungen nicht entdeckt werden. 

Die Operation — in Bauchlage — hatte 2 Stunden ge- 
dauert und wahrscheinlich ist) diesem Umstand der plötz- 
liche Eintritt des cxitus zuzuschreiben. — Die Obduktion 
wurde verweigert, und so läßt sieh ein intramedullärer Pro- 
zeß nicht mit aller Bestimmtheit ausschließen — aber es 
mußte doch von uns die Frage aufgeworfen werden, ob nicht 
diese lokale Liquor-Stauung als die Ursache und Grundlage 
der Krankheitserscheinungen anzusehen sei. 



— 149 — 

In dieser Hinsicht standen mir schon einige Erfahrungen 
zu Gebote^ z. B. ein Fall von Wirbelcaries, in welchem die 
Verengerung des Wirbelkanals zu einer vorwiegend unilate- 
ralen Liquorstauung und damit zu den Erscheinungen der 
Brown -Sequard sehen Lähmung geführt hatte; hieri 
hatte auf meinen Rat und in meiner Gegenwart L e x e r die 
operative Beseitigung des Hindernisses vorgenommen und 
damit einen schönen Erfolg erzielt (vergl. S. 293 u. 301 der 
4. Aufl. meines Lehrbuches der Nervenkrankheiten). 

Aber sowohl hier wie in einem weiteren Falle, den ich 
in Gemeinschaft mit den Herren Krause und G o 1 d - 
s c h e i d e r behandelt habe (vergl. S. 638 meiner Abband- 
lung: Zur Symptomatologie luid Therapie der sich im Um: 
kreis des Rückenmarks entwickelnden Neubildungen. Mitteil, 
aus den Grenzgebieten etc., Bd. XV, H. 5), lag doch eine 
Verengimg des knöchernen Wirbelkanals vor, während wir 
nun zum ersten Male einer scheinbar reinen „Meningitis se- 
rosa (und fibrosa) spinalis" mit den Erscheiniuigen des extra- 
medullären Tumors begegneten. 

Ungefähr um dieselbe Zeit resp. bald darauf hatte F. 
Krause Gelegenheit eine Patientin (Beob. 11) zu ope- 
rieren, die einige Monate vorher von mir imtersucht war und 
bei der ich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines extrame- 
dullären Tumors am Cervikalmark rechts auf Grund sehr 
gut ausgesprochener Symptome gestellt hatte. Als mich 
Patientin wieder konsultieren wollte, wurde ich gerade ins 
Ausland zu einem Kranken gerufen, und so wandte sie sich 
an KoU. P 1 a c z e k , der, wie ich erfuhr, zu derselben Auf- 
fässimg gelangte imd die operative Behandlimg dringend be- 
fürwortete. Auch hier fand Krause bei der Operation 
keinen Tumor, sondern eine Arachnitis fibrosa mit zahl- 
reichen Verwachsungen imd eine unter beträchtlichem Druck 
stehende Liquor- Ansammlung. 

Dieser Fall ist nun aber besonders deshalb wichtig, 
weil die Operation zunächst entschieden genützt und eine 
auch von mir konstatierte Rückbildiuig eines Teils der Er- 
scheinungen angebahnt hat. Wenn nun auch keineswegs von 
Heilung die Rede sein kann, läßt sich hier der Verdacht, 
daß ein verstecktes Spinalleiden übersehen sei, kaum auf recht 
erhalten. 
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Gestützt auf diese Erfalirungen habe ich die Frage der 
Bog. Meningitis serosa spinalis in der schon mehrfach zitier- 
tea Abhandlung aufgeworfen und F. Krause hat sie dann 
in der Sitzung der Berliner med. Ges. vom 16. Mai d. J. an 
der Hand desselben Materials und eines weiteren von uns ge- 
meinschaftlich beobachteten Falles von Gescho&verlelzung 
des Rückenmarks*) ebenfalls behandelt. Auf der Natur- 
lorscherversammlung dieses Jahres in Stuttgart mußten wir 
sie ebenfalls aufrollen, und es sind dort entsprechende 
interessante Beiträge in der Diskussion von B r u n s und 
S a e n g e r geliefert worden. 

Auf einige andere Beobachtungen von „nicht parasi- 
tären Piazysten" am Rückenmark, wie sie z. B. von Spil- 
ler, Musser and Marti n**) und schon früher von H. 
Schlesinger in seinem Buch über die Rückenmarks- 
und Wirbeltumoren S. 46 u. 126 (nach brieflicher Mitteilung) 
besprochen sind, mußte ich ebenfalls hinweisen, da vielleicht 
gewisse Beziehimgen dieser sog. Zysten zu der sog. Menin- 
gitis serosa spinalis anzunehmen sind. 

Ist auch die Frage nach dem Wesen und der Patho- 
genese dieser Meningitis serosa spinalis noch eine unabge- 
schlosaene, so ist es doch von größter Wichtigkeit, zu wissen, 
daß derartige Zustände vorkommen und durchaus geeignet 
sind, das Bild der Rückenmarkshautgesehwulst vorzu- 
täuschen. 

Eine große praktische Bedeutung hätte die Tatsache viel- 
leicht insofern, als dieser Prozeß möglicherweise der spon- 
tanen Rückbildung fähig ist. Solange das jedoch nicht er- 
wieeen ist, wird auch er die Indikation zur chirurgischen 
Belmndlung abgeben. Könnte man ihn nun ditferential- 
diagnostisch von den Neubildungen trennen, so winde even- 
tuell eine Punktion (durch den Wirbelbogen hindurch — ent- 
sprechend etwa der N e i s s e r sehen am Schädel — da es 
sich meist um dorsalen oder cervikalen Sitz der Affektion 
handelt) für die Entleerung der Flüssigkeit ausreichen. 
Einstweilen bleibt aber auch für die Fälle dieser Kategorie 
die Laminektomie der notwendige Weg der Behandlung. 



*) .Zur KennlDJe der MeningiÜe serosa epiaalis", .Berl. kiin. 
Wochensehr." 1906. Nr. 25. 

**) A CBse ot introdurai epinal Cyat with Operation and recovery. 
Unlversily of Pennsylvania Bulletin 1903, March-April. 




— 151 



Die Bezeichnung: explorative Laminek- 
t o m i e ist zwar auch schon in den vorhergehenden Be- 
ohachtungen gelegentlich angewandt worden. Faet immer 
hat es sich jedoch um zielhewußte Operationen gehandelt, 
die unter der Annahme ausgeführt wurden, daß ein erreich- 
bares und entfern bares Gewächs im Wirbelkanal vorliege. 
Ich wende mich nun ziu* Schilderung einiger Fälle, in denen 
die Operation wirklich von vornherein eine explorative war, in 
denen zwar auch mit der Möglichkeit einer extrame- 
dullären Neubildung gerechnet wurde, die Diagnose aber 
doch so unsicher erschien, daß wir uns bewußt waren, den 
Eingriff zunilchst nur zum Zweck der Aufklärung vorzu- 
nehmen, um dann je nach dem Ergebnis auf weiteres Vor- 
dringen zu verzichten oder die radikale Entfernung des 
Krankheitsproduktes anzuschließen. 

Gerade diese Frage — die Berechtigung der explora- 
tiven Laminektomie — ist es, welche gegenwärtig im Brenn- 
punkt des Interesses steht und der eingehendsten Erörterung 
bedarf, 

Ich möchte die Bemerkung vorausschicken, daß dieser 
Eingriff nur in einem unserer 4 Fälle, in denen er in dem 
genannten Sinne ausgeführt worden ist, geschadet, in einem 
zweiten genützt hat und in den beiden anderen für den weite- 
ren Verlauf irrelevant gewesen ist. 



Beobachtung 12. 



S., ein 47jähriger Herr aus G. in Österreich, wurde mir 
im März d. J. von seinem Hausarzt und Prof. Z. behufs ev. 
„Richtigstellung der Diagnose und Veranlassung des weiteren 
tiierapeutisehen Eingriffs" überwiesen. Der Aufforderung war 
folgende Krankengeschichte beigegeben: 

Keine hereditäre Belastung. Geburt normal. Seit Kind- 
heit besteht rechts Klumpfuß; trotzdem konnte S. sich gut 
bewegen und ausdauernd gehen. 

1884 Lues, behandelt mit 4 Einreibungskuren und De- 
coct. Zittmanü; in früheren Jahren auch stärkerer Alkohol- 
ahusus. 

Beginn der jetzigen Erkrankung: 

Nach einer Erkältung auf der Jagd i m M a i 1901 plötz- 
liches Auftreten von bohrenden Schmerzen in der rechten 
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Brusterate vom Schlüseelbein abwärts bis zur Mitte des Brust- 
beins. Rücken frei. Die Schmerzen auch bei Nacht, inter- 
mittierend und anfallBweise stärker. Zunahme derselben im 
Herbst und Verbreitimg über die ganze rechte Brust Gürtel- 
gefühl in der Höhe der obersten Rippen. Bauchgpgend stets 
trei. Oktober 1901 Kur in Baden (24 Bäder) mit deutlicher 
Besserung. 

Januar 1902 neuerliche Verschlechterung. Mai 1902 Kur 
in Battaglia. Zunahme der Schmerzen mit großer Kräfte- 
äbnahme, konnte aber noch 3 — 4 Stunden umhergehen. Ab- 
magerung. Kur in Roncegno, dann in Meran und an der 
Riviera. 

1903. Andauernde rechtsseitige Schmerzanfälle. Gefühl 
von Überempfindlichkeit der Haut an der rechten Brustseite. 
Im April Steigerung der Schmerzen. Jod- und Hg.-Kur 
durch 6 Wochen ohne Erfolg. Auftreten von Schmerzen in 
der obersten Brust Wirbelsäule, auch beim Liegen, beim Gehen 
stärker. Gefühl von Kriebeln in den Sohlen, 
rechts stärker als links. Gegen den Herbst zu Besserung. 

1904. Aufenthalt im Süden. Allmähliche Zunahme der 
Intensität der Schmerzen. Gasteiner Kur. dort akute Ver- 
schlechterung. Ausbreitung der Schmerzen auf die ganze 
rechte Bruatseitc. auch links jetzt Schmerzen vom Schlüssel- 
bein bis zur Brustwarze, aber ohne Überempfindlichkeit der 
Haut. 

1905. Verstärkung der Sehmerzen, besonders beim 
Gehen und Sitzen. Kann sich infolgedessen wenig bewegen. 

November 1905. Klagt über Schmerzen in der ganzen 
rechten Rippengegend, links nur bis zur Brustwarze. Am 
ifetärksten sind sie beiderseits in der Höhe der Brustwarzen, 
in der Achsel und über den Schulterblättern. Hals imd Eopf^ 
ebenso Bauch-, Lendengegend und Beine ganz frei. Nur bei 
Stärkeren Schmerzen GeflLhl von Zusammenziehen der Beine 
und Kriebeln in den Fußsohlen. Art der Schmerzen: Be- 
ständiges Brennen, anfallsweises Stechen und Schneiden, 
6^10 mal hintereinander, im Bereich der oberen Rippen, 
i(n Peetoralisgebiet. 

Sie sind ständig, hören nur bei flacher, i-uhiger Lage 
auf. Bei starken Schmerzen Gefühl von Beengung, und zieht 
es ihm unwillkürlich den Kopf bis zur Brust herunter. Be- 
weglichkeit der Beine erhalten, nur ist Patient leichler 
müdbar. Keine Blasenbeschwerden etc. 



hier er- 
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i Status : Abgemagert, Haut blaß. Pupillen: Rechte 
mitunter weiter als die linke, aber nicht ständig. Lichtreak- 
tion prompt. Augenbewegungen etc. frei» VII und XII 
lacirmal. Masseteren gut. Kopfbewegungen nach allen Rich- 
tungen frei. 

Kopf stellung beim Stehen : Kopf wird stark 
nach vom luid etwas nach rechts geneigt. Kinn fast dem 
Brustbein aufliegend. 

Kyphose der oberen Brustwirbelsäule, die aber aktiv 
und passiv völlig zum Schwinden gebracht werden kann. 

Schulter- imd Armbewegungen frei. 

Keine Atrophie, keine trophischen Störungen an Haut 
und Nägeln. 

Tricepsreflexe beiderseits leicht erhöht. Atmungstypus 
nicht verändert. 

Bauchreflex links auslösbar, rechts im Epigastrium 
fehlend, im Hypogastrium erhalten. Aufrichten aus der 
Rückenlage ohne Unterstützung der Arme möglich. Wirbel- 
säule, abgesehen von der Verbiegimg im oberen Brustbereiche, 
gerade, frei beweglich, auf Druck und Beklopfen nirgends 
schmerzhaft. Auch seitlich von der Wirbelsäule keine Druck- 
punkte. 

Kremasterreflex fehlend. 

Kniephänomen: Clonus rechts stärker als links, 
ebenso Fußclonus rechts stärker als links. Rechts auch B a - 
b i n s k i regelmäßig zu erzielen. 

Links Fußsohlenreflex normal. Rechts Klumpfuß mit 
Atrophie der Waden- und Peronealmuskulatur. Keine trophi- 
söhen Störungen an der Haut der Zehen. Beweglichkeit an 
den unteren Extremitäten nicht beschränkt. N. ischiad. nicht 
empfindlich. 

Gang (abgesehen von der durch den Klumpfuß bedingten- 
Störung) nicht verändert. 

In der oberen Brustgegend — imd zwar rechts vom 2. 
Interkostalraum bis etwa zur VI. Rippe, links im 3. Inter- 
kostalraum — besteht Überempfindlichkeit der Haut für Be- 
rühnmgen, in einem kleineren Bereiche auch für Nadelstiche 
und Kälte. 

Am übrigen Körper Sensibilität vollkommen normal. 

Limgen, Urin normal. 
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Intensive Jodkur sowie Injektionen von Antipyrin-Cocaän 
ohne Erfolg. 

Unter dem Verdachte, daß ein Tumor die Ursache der 
Beschwerden und Erscheinungen bilde, wurde nun der 
Wlrbelkanal im Niveau des 2. und 3. Brustwirbels eröffnet. 
Dura ohne äußerliche Veränderungen. Das Rückenmark, 
durch dieselbe hindurehpalpiert, bietet keine tastbare Ver- 
dickung oder Unebenheit. Es wurde daher von der Eröff- 
nung des Duralsackes abgesehen; Durchschneidung der 2. 
bis 4, hinteren Dorsa Iwurzol beidei"seits. 

In den ersten Wochen nach der Operation Änaesthesie 
der Haut im Bereiche der durchschnittenen Nervenwurzeln. 
Keine Lähmungen. Reflexsteigerung vermindert. Sistierung 
der Schmerzanfälle; dauernde dumpfe Sehmerzen wie früher. 

Weiterhin allmähliche Zunahme der Spasmen, rechts 
stärker als links. Wiedereintritt der Schmerze nfälle." 

Aus einer Zuschrift des Dr. M. in G., der den Patienten 
später behandelt hat, erwähne ich, daß dieser die Diagnose 
einer meiiinj;ealen Neiibildung gestellt und die Operation 
wegen Niehteröffnung der Dura mater für eine unzureichend© 
gehalten hat. 

Femer ist aus einer Zuschrift des Prof. M. in G. an 
mich zu entnehmen, daß dieser zur Zeit (vor der Operation) 
eine Hypaesthesie in den entsprechenden Interkostalgebieten 
festg'estellt und die Diagnose: „Metasyphilitisclic, exzentrische 
Wurzelzonen-Neuralgie nerv, intercost. dextr. mit dem tristen 
Ausblick auf Tabes dorsalis" gestellt hat. 

Am 8. März 1906 hatte ich zum ersten Male Gelegenheit, 
den Patienten, den ich dem Hansasanatorium überwies, dort 
zu untersuchen. 

Meine Journalnotizen lauten so: 

Sitz der Schmerzen rechts von der dritten Rippe bis etwa 
zur Höhe der sechsten Rippe; links beschränkt sich der 
Schmerz wesentlich auf den dritten InterkostalraTim hezw, 
?i. Rippe bis zur Mamilla, während er rechts noch handbreit 
unterhalb derselben sitzt. Schmerz hauptsächlich durch Be- 
legung hervorgerufen; auch die dem unteren Rand des Pec- 
toralis entsprechende Gegend gehört noch zur Schmerz- 
region. Eine Hyperaesthesie der Brusthaut hei Be- 
rührung ist nicht vorhanden. Änaesthesie für Pinsel- 
berührung beginnt rechts 2 — 3 Querfinger oberhalb der 
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Brustwarze und reicht ebpiiaowcit nach abwärts. Kommt 
man aus der fühlenden Zone von oben herab, so beginnt die 
nichtfühlende eret 1 — 2 cm oberhalb der Brustwarze; im 
ganzen sind die Angaben nicht konstant. Der Bezirk 
der absoluten Anaesthesie für leichtere Beri hnmg betrifft un- 
gefähr nur zwei Intercostalräume. Sehr ausgedehnt ist im 
Vergleich dazu der Bezirlt, in dem Nadelstiche nicht rich- 
tig gefühlt werden, und zwar beginnt rechts schon im 
zweiten Zwischenrippenraum eine Zone der HypalgeBie, 
die sich zunächst bis etwa zur vierten Rippe erstreckt. In 
diesem Gebiet werden Nadelstiche als ßerährung empfunden; 
dann folgt eine Zone bis zum Hypochondrium, in welcher 
Nadelstiche als „Streichen mit der Spitze" empfunden werden, 
und zwar in der oberen Hälfte dieses Gebietes etwas schmerz- 
hafter als unten. 

Links beginnt die Hypalgesie ebenfalls an der dritten 
Rippe und erstreckt sich etwa bis zur sechsten. Dann folgt 
nach xmten eine Zone mit relativ gutem Schmerzgefühl, aber 
in der ganzen linken Abdominal hälfte ist es wieder abge- 
stumpft. Die Abstumpfung des Teraperatursinnes ist am 
Kumpf unerheblich und nur in der Gegend von der 2. — 6. 
Rippe rechts mit einiger Zuversicht nachweisbar. 

Die rechte Hand zeigt eine Knt Wicklungsanomalie der 
Art. daß der fünfte Finger erheblich verkürzt ist und daß 
sein Metacarpus fehlt; aber es besteht kein Bewegungs- 
defekt daselbst. 

Bauchreflex beiderseits ohne Unterschied vorhanden; 
einige Warzen am Thorax bezw. Mollusken. 

Kyphose des oberen Dorsalteiles der Wirbelsäule; Dom- 
fortsatz des dritten und vierten Brustwirbels fehlt; Narbe 
links von den Dornfortsätzen in der Höhe des 1. — 5. Brust- 
wirbels. Perkussionsschall daselbst zeigt keine Veränderung. 
Druck nach n?cbts vom driri-en Doi-sjilwirbel etwas sclimerzhafr. — 

Das pressende Gefühl hat der Patient nur rechts, das 
Brennen auch links. — 

Rechtes Bein in toto magerer als linkes, besonders gilt 
dieses für den Quadriceps und mehr noch für die Unter- 
Bchenkelmuskulatur. Diese Atrophie hat immer bestanden, 
desgleichen die Klumpfußbildung. Ausgesprochene Rigidität 
im rechten Bein mit andauerndem starken Fußclonus: enorm 
gesteigertes Kniephänomen, Pate! larcl onus. 
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Links keine Steifigkeit, Fußzittern hier weniger stark; 
auch Kniephänomen linlcs nicht so stark gesteigert als rechts. 
Beim Beklopfen der rechten Tibia starke Einwärtsrollung 
des Beines, links weit weniger. Babinski reclits deut- 
lich, links nicht. Oppenheim weder rechts noch links. 
Bei dieser Prüfung macht sich doch um rechten Unter- 
achenkel eine deutliche Hj^ieraesthesie bemerkbar. — Kre- 
masterreflex rechts normal, bei Reizung links werden beide 
Testikel emporgezogen. 

Die rechte Lidspalte ist etwas weiter als die linke, Diffe- 
renz aber sehr gering; Pupillenweite nicht verschieden. — 
11. MHrz: Die Kraftlcietung in der ret-hten Oberschenkel- 
musknlatnr deutlich geringer als links. Auch die lei.sesten 
Berührungen an beiden Beinen werden wahrgenommen, eben- 
so jeder Druck. Nadelstiche werden im allgemeinen an bei- 
den Beinen gefühlt, aber an der Innenfläche des linken Unter- 
schenkels sind manche Stellen, an denen die Stiche stumpfer 
empfunden werden. Patient bezieht das auf die Folgen einer 
Morphiuminjektion (?). An der Außenfläche macht sich eine 
solche Differenz nicht bemerkbar. Lagegefahl in beiden Bei- 
nen erhalten. Die Klumplußbildung läßt sich nicht auf eine 
Muskellähmimg zurückführen. An der Innenfläche des lin- 
ken Fußes, bezw. unterhalb des Malleolus internus wird warm 
als kalt bezeichnet, auch bei langem Kontakt; rechts wird es 
prompt und richtig angegeben. — 

(jlutealzittern läßt sich besonders links auslösen. — 

, Diagnose: Krankheitsprozeß in der 
Höhe des 2—4. Dorsalsegmentes mit Beein- 
trächtigung vorwiegend der rechten 
Rüekenmarkshälfte. Neubildung oder 
chronische meningeale Entzündung mit 
Verwachsung. 

Im Hinblick auf d i e k o n g e n i t a 1 e E n t - 
Wicklungsanomalie ist auch eine konge- 
nitale Anomalie desMarkee (Gliose) nicht 
eicher auszuschließen, aber auch dann 
i,8t eine Kombination mit einem extrame- 
dullären Prozeß wahrscheinlich. 

Deshalb ist in Ansehung der enormen 
Beschwerden explorative Eröffnung der 
Dura geboten". 
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12. März: Operation 9 Uhr vormittags (Prof eööo:]^ 
F. K r aus e). n 

Länge der alten Narbe, die exzidiert wird, 12 cm. So- 
dann wird der 4. Dorsalbogen freigelegt, dann vorsicktigö 
Trennnng der narbig degenerierten Muskelfasern in der Mit-' 
tellinie. Drei alte Ligaturen werden entfernt. Das schwie-^ 
lige Gewebe ist sehr hart, so daß das Messer sehr schnell' 
stumpf wird. Auf der Dura liegen 2 — 3 mm dicke Schichten 
schwieligen Gewebes; von hier ziehen dicke schwielige 
Stränge rechts nach der Dura; links lassen sich die schwier 
ligen Massen stumpf von der Dura abschälen. — 

Nach Spaltung der Dura zeigt sich diese stellenweise mit 
der Arachnoidea verwachsen; letztere tritt stark und dunkel^ 
blaurot verfärbt hervor luid ist diffus glasig verändert. 

Während des Freilegens der Arachnoidea stürzen grollt 
Quantitäten Liquor hervor, aber nicht im Strahle. Pulsatiön 
nachher sehr ausgiebig, besonders im oberen Teil. Nach Spal-^ 
tung des pialen Arachnoidalblattes liegt Rückenmark frei;' 
Sondierung in der Mitte und rechts nach unten und oben er- 
gibt nichts. 

Oberhalb der eröffneten Stelle in Höhe des ersten Dor- 
salwirbels ziehen zahlreiche Stränge von der Innenfläche der 
Dura zur Arachnoidea und zum Rückenmark. Sie werden; 
soweit als möglich, durchtrennt. — Naht, Drain, Verband.- 

14. März: Aktive Bewegungen und Reflexe wie vor der 
OperatSon. Patient klagt über Urinbeschwerden. Befinden 
gut. ; 

16. März: Verbandwechsel, Entfernung des Drains. 
Motilität, Reflexe, Sensibilität wie vor der Operation. ' 
Bauchdeckenreflex links vorhanden, rechts schwächer! 

Kremasterreflex vorhanden. Zwei Tage konnte Patient spon- 
tan nicht urinieren, mußte katheterisiert werden. 

17. März: Temperatursteigerung bis 38", die aber mit 
der Wunde nichts zu tun hat. Seit 1]4 Tagen Appetit wesent- 
lich gebessert. 

21. März: Temperatur stieg ohne nachweisbaren Grimd 
wieder auf .3(S®, ging jedoch am nächsten Tage wieder her- 
unter. 

23. März: B a b i n s k i rechts verschwunden. ' 

29. März: Bauchdeckenreflex links normal, rechts nur 
vom Epigastrium aus und schwach. Pinselberührilngen am 
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Thorax links überall gefühlt, rechts zwischen 2. — 4, Rippe 
nicht. 

Die Zone der Hypalgesie rechts von 3. — 6. Rippe, linke 
ungefähr ebenso. Zehenreflex rechts plantarwärte, doch 
nimmt große Zehe gewöhnlieh nicht teil, Steigerung der 
Knie- und Fußphänomene wie früher. Warm und kalt an 
beiden Beinen gleich gut gefühlt. 

Bewegungsfähigkeit normal. 

Die Schmerzattacken waren in den ersten 14 Tagen nach 
der Operation noch heftig, verloren aber dann melir und 
mehr an Intensität, so daß dem Patienten das Morphium wie- 
der entzogen werden konnte. Eine völlige Riipkbildung der 
Beschwerden erfolgte aber nicht. In dem objektiven Befunde 
trat nur nach zwei Richtungen eine Veränderung e'n: 
1) schwand das B a b i n s k i sehe Zeichen, 2) war die ge- 
ringe Sensibilitätsdifferenz zwischen rechtem und linkem Bein 
(im Sinne des Brown-Sequard) später nicht mehr 
nachweisbar. 

Patient verließ gebessert, aber ungeheilt das Sanatorium. 



Die Epikrise ist auch hier im wesentlichen in meinem 
diagnostischen Resumö enthalten. Das hervorstechendste 
Symptom bildeten die heftigen Interkostalschmerzen, deren 
Persistenz, allmähliche Entwicklung resp. Steigerung und 
Ausbreitung — von rechts nach links und von einem Inter- 
kostalgebiet auf die benachbarten — auf einen lokalen, die 
hinteren Wurzein oder das Rückenmark komprimierenden 
Prozeß hinwiesen, Nach Ausschließung eines Wirbelleidens 
war da zunächst an eine spezifische Meningitis zu denken. 
Diese Diagnose konnte aber kaum aufrecht erhalten werden, 
nachdem durch wiederholte antisyphilitische Kuren keine 
Besserung herbeigeführt war, das Leiden vielmehr seinen 
Fortschritt nahm. Gegen Tabes sprach nicht nur die all- 
mähliche Progredienz und sukzessive Ausbreitung der 
Schmerzen, sondern vor allem die sich im weiteren Verlauf 
geltend machenden unilateralen R'ickenmarkssymptome (be- 
sonders homolaterale Steigerung der Sehnenphänomene, B a- 
binski und Andeutung kontralateraler Hypaesthesie) . 

So war die Annahme einer meningealen Neubildung oder 
einer lokalisierten Pachymeningitis durchaus begründet und 
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die explorative Laminektomie berechtigt. Diese härte aber 
nicht an der Dura Halt machen dürten. 

Bei meinen diagnostischen Erwägungen schien es mir 
aber noch angezeigt, auf die kongenitale Entwicklungsano- 
malie am rechten Fuß und Arm Bezug zu nehmen. Diese 
durften nicht, wie das vorher geschehen zu sein scheint, bei 
der Aufstellung der Diagnose vernachlässigt werden. Und. 
da sie am häufigsten im Verein mit Gliosis vor- 
kommen (allerdings sah ich ähnliches auch schon beim 
Rückenmarkshauttumor, vergl. Beobachtung 6) war mit 
dieser Annahme zu rechnen. Da sie aber in der Symptoma- 
tologie nicht zum Ausdruck kam, und auch kaum geeignet 
schien, die enormen radikulären Schmerzen zu erklären, 
mußte ich postulieren, daß neben der vermuteten Gliosis ein 
extramedullärer Prozeß vorliege. 

So crinnerBc ich mich an eigene und fremde Beobach- 
tungen, in denen die Gliosis mit Paehymeningitie verknüpft 
war. Auch unter dieser Voraussetzung schien die explora- 
tive Eröffnung des Wirbelkanala erforderlich. 

Diese und der weitere Verlauf haben denn auch gezeigt, 
daß sicher ein lokaler chronisch-meningitischer Prozeß vorlag, 
mit dessen wohl nur teilweise ermöglichter Beseitigung auch 
ein Teil der Korapressionserscheinungen zurückging. Ob nun 
außerdem noch ein intramedulläres Leiden (Güose?) im 
Spiele war, ist nicht sicher zu entscheiden; aus der Persietenz 
der subjektiven Beschwerden, wenn auch in abgeschwächtem 
Maße, ist das umsoweniger sicher zu erschließen, als bei der 
langen Dauer des Leidens und dem entschieden nosophobi- 
Bchen Charakter des Patienten auch mit einer psychogenen 
Stabilisierung der Sehmerzen gerechnet werden mußte. 

Beobachtung 13. 

Frl. B.. 29 Jahre alt. aus Mitau, wurde mir zum ersten 
Male am 21. Mai 1903 von den Kollegen Schönfeldt 
und Idelsohn in Riga mit folgendem Bericht überwiesen: 

„Sie bemerkte seit Herbst 1898 eine allmählich zunehmende 
Schwäche im rechten Bein. Versclilimmerang des Leidens 
infolge von psychischen Erregungen, dann nach Schwefel- 
bädern erhebliche Besserung. Nach einigen Monaten stellten 
sich Rückenschmerzen ein, femer Schmerzen in den Gelenken, 
Paraestheaieu im linken Bein, Schwere im rechten. Am 
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Hein normale Sensibilität, linkes last analgeüi 
Lendengegend bis zum Niveau des IV. Lendenwirbels hyp-i 
algetiseh. Gesteigerte vasomtjtorische Erregbarkeit; geringes 
Tibia-Oedem. hohe Reflexe, Fußctonus rechts mehr alß linke, 
paretischer Gang. Nachschleifen des rechten Beines (29. April 
98). Häufig starke Rückenschmerzen. Bei gewissen Stellim- 
gen der Augen treten leichte Zuckungen vom Charakter de» 
Nystagmus (? O.) auf. Der psychische Habitus war insofern 
auffallend, als ab und zu eine gewisse Euphorie auftrat, die 
nur selten durch kapriziös depressive Stimmungen abgelöst 
wurde. — Der Fall bot uns in seiner Beurteilung Schwie- 
rigkeiten; am nächsten lag uns die Annahme einer multiplen 
Sklerose." 

Über die von mir am 21. Mai 1903 in meiner Sprech- 
stunde vorgenommene Untersuchung besitze ich folgeDd© 
Notizen : 

„Spastische Parese besonders des rechten Beines typisch 
mit B a b i n s k i schein und Oppenheim schem Zeichen 
— letzteres beim Kneifen einer Hautfalte an der Innenfläche 
des Unterschenkels — , Hypalgesie und Therrahypaesthesie 
am linken Bein und linker Abdominalhälfte, ferner in der 
rechten Hypochondriengegend Hypalgesie. Bauehpresse links 
etwas kräftiger als rechts. Blase gut. In den Arraen nur 
neurasthenischer Tremor und erhöhte Sehnenphänomene. 
An den Augen nichts. 

Weiter beobachten, ob Tumor oder multiple Sklerose." 

Bei einer erneuten Untersuchung ließ ich die Diagnose 
Sclerosis multiplex fallen, neigte mich der Annahme einer 
Geschwulst des Dorsalmarkes zu und überwies Patientin 
behufs klinischer Beobachtung der Nervenheilstätöe HauS 
S c h ö n o w (Prof. L a e h r) mit folgenden Zeilen: 

„Frl. B., die ich heute Ihrer Behandlung überweise, 
bietet Symptome, welche es für mich wahrscheinlich machen, 
daß ein Tumor meduUae spinalis in der Höhe des 5. (resp. 4.) 
Dorsalsegments vorliegt. Indes ist die Diagnose noch nicht 
einwandfrei, besonders da Schmerzen fast ganz fehlen 
und die obersten Niveau-Symptome mehr den Charakter von 
Mark- als von Wurzelerscheinungen haben. Mir liegt des- 
halb sehr viel an einer sorgfältigen klinischen Beobachtung." 

Kollege L a e h r hatte die Freundlichkeit, mir das dort 
geführte Krankenjournal zur Verfügung zu stellen, ich ( 
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es wieder mit unwesentlicher Kürzung, insbesondere Fort- 
lassung einiger unleserlicher oder unverständlicher Stellen. 

E. B., ledig, Zahntechnikerin aus M. 

Diagnose: Tumor spinalis in der Höhe des 6. bis 
8. Dorsalsegmcnts. 

Anamnese : Vater gesund, Mutter 1899 an Nierenkrankheit ge- 
storben. 4 gesunde Geschwister, keine erbliche Belastung. 

Aetiologie: Influenza 1902, Mors matris 1899. 

Früher Masern, Rheumatismus, wenig anstrengende körperliche Ar- 
beit, mußte seit 4 Jahren Klavierspielen aufgeben wegen Rücken*- 
schmerzen. 

Menses regelmäßig, ohne Beschwerden. 

Vor 4 Jahren Beginn der Erkrankung: Schwere in den Beinen, daa 
Gehen fiel ihr schwer, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Besserung, darauf 
Erkrankung der Mutter, 9 Wochen sehr anstrengende Pflege, Tod der 
Mutter, infolgedessen Apathie, Appetitlosigkeit, Verlust des Gehörs. In 
Kemmern Behandlung mit Schwefelbädern, Nachkur in Libau mit kalten 
Bädern, nach diesen kalten Bädern Rückenschmerzen, Brennen in 
den Füßen, Erschwerung des Gehens. 1901 heiße Moorbäder, Besse- 
rung. 1902 erst Schlammbäder in Arnsberg, wenig Erfolg, dann wieder 
in Kemmern. Zuhause die alten Beschwerden. 

Seit Herbst 1902 sehr heftige Schmerzen, Ferrum candcns, darauf 
Besserung, dann kalte Packungen, kalte Güsse, gänzliches Aufhören der 
Rückenschmerzen. Seit dem 2. Juni 1903 wiederum Rückenschmerzen. 
Oppenheim. Anstalt Haus Schönow. 

Bisherige Behandlung außer Bädern Jodkali, Brom, Massage und 
Elektrizität. 

Jetzige Klagen: Schwerer Gang, Rückenschmerzen. Im rech- 
ten Fuß stärkere Schwäche, links mehr gefühllos, Schmerzen im Rücken 
nur links direkt unter dein Rippenbogen nach außen von den tiefen 
Rückenmuskeln an einer umschriebenen Stelle unterhalb der XII. Rippe. 
Druck auf die Wirbel nicht empfindlich. 

Niederpressen der Schultern nicht empfindlich, Schmerzen in der 
Magengrube beim Aufheben der Arme. 

Status : Großes, grazil gebautes Mädchen, Muskulatur, Fettpolsteir 
leidlich entwickelt, blaß. 

Einzelne halblinsengroße Drüsen am Nacken und unter dem Kiefer- 
winkel. Am rechten Unterschenkel einzelne grüne Flecke. 

P u 1 m n e s ohne Besonderheit. Cor ebenso. P. 21 in J^ . 

Abdomen ohne B. Urin ohne B. 

Lidspalten— Pup.—, P. R. prompt. AB. frei, in seitlichen Endstellun- 
gen mäßiges Zucken. VIT und XII frei, keine Sehstörungen, keine 
Sprachstörungen, Gehör gut, Schlucken gut. Gaumenreflex intakt. 

0. E. Kein Trem. man. Händedruck kräftig—. Reflex—. Keine 
Ataxie. 

U. E. Spannt bei passiven Bewegungen rechts mehr als links. Die 
Bewegungen sind links sämtlich kräftig, rechts sind sie schwächer, Zehen- 
beugung und -Streckung erfolgt langsam und unvollkommen, das Beugen 
Oppenheim, Geschwulste. 11 
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im Knie schwächer als Streckung, Beugung in der Hüfte relativ schwach. 
Druck auf Nerven und Muskeln nicht empfindlich. 

Pat.-Reflex heiderseits mit Nachzittern, rechts mehr als links. Achil- 
lesreflex vorhanden. Fußclonus heiderseits, Babinski + beiderseits. 
In der Buhe Beine in Streckstellung, Fuß adduziert, leicht nach innen 
rotiert, alles rechts mehr ausgesprochen. 

Feine Berührungen am linken Oberschenkel vom, Unterschenkel und 
Faßrücken schlecht wahrgenommen, besser an den Zehen, an der Fuß- 
sohle und Oberschenkel hinten. Rechts an der Wade, Fuß und Unterschenkel 
bisweilen ausgelassen, links am Abdomen bis zur Nabelhöhe und % Quer- 
finger darüber nicht wahrgenommen, an der oberen Ghrenze 1 Mal Alle- 
chirle. Stärkerer Druck wahrgenommen, aber ungenau lokalisiert. 

Stiche rechts vom Lig. poup. bis zur Höhe der VII. R. nicht als 
Schmerz empfunden, links ebenfalls, Stiche am ganzen linken Bein nicht 
als Schmerz empfunden, am rechten Bein eher lebhafte Empfindung. 

Lagegefühl intakt. 

Mastdarm gefüllt, kein spontaner Abgang. 

7. Juni: Richtet sich allein auf, geht allein, schleift das rechte Bein 
nach. Etwas Balanzieren links beim Augenschluß. Keine Schmerzen bei 
längerem Stehen, nur Müdigkeit. 

Oberer Teil des Rückens feucht, unterer Teil trocken, ebenfalls von 
der 2. Rippe ab. Hände feucht. 

Druck auf den 5—7 proc. spin. empfindlich. 

Berührungen: Obere Grenze der Hypaesthesie am Rumpfe in der 
Höhe des I. und II. Lumbal wirbeis, zieht dann relativ wagerecht nach 
vorn bis 1^ Querfinger oberhalb des Nabels. 

Im Stehen Dorsalwirbel etwas nach links abweichend im unteren 
Teil. 

Die tiefen Rückenmuskeln springen links mehr hervor wie rechts. 

Beim Seitwärtsbeugen spannen sich die entgegengesetzten Muskeln 
kräftig an, beim Beugen nach hinten wenig Spannung der Bauch- 
muskeln. 

Beim Aufrichten im Bett Bauchmuskeln beiderseits kräftig. Dia- 
phragma kräftig. 

9. Juni: Faradisch: Rect. abd. rechts 78, links 88 mm R.A. 

Galvanisch: rechts 10 MA., links 10 MA. 

BR. link« im Epigastrium schwach, unterhalb des Nabels immer leb- 
hafter. 

Rechts im Epigastrium schwach, unterhalb des Nabels schwach. 

Temperatursinn: W. und K. rechts vorn in einer Zone, welche 
1% Querfinger breit über dem Nabel beginnt und allmählich nachlassend 
etwa 3 Querfinger unterhalb reicht, links oben dieselbe Grenze, unten 
aber die Vorderfläche des Trochantors mit umfaßt, nicht erkannt. Tak- 
t i 1 e Hypaesthesie stimmt mit obiger Grenze überein. 

Hypalgesie reicht oben etwa % Quorfinger weiter hinauf. 

Patientin wird rasch müde, so daß die Untersuchung nicht lange aus- 
gedehnt werden kann. 

Vom 11. bis 19. Juni: Klagen über Brennen im linken Ober- 
schenkel, Müdigkeit im Rücken. 
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19. Juni: Gibt an, ab und zu spannonden Sohmarz auf dem Fuß- 
rüoken und Zehen rechts zu spüren. Im RUoken nur Müdigkeit, kein 
Schmerz. Gehen nicht echlechter, eher leichter. Keine Blaoenatörung, 
Stuhlgang angehalten. 

Im Sitzen leichte Skoliose dors. nach links. 

6+7 Vertr. dors. etwas druckempfindlich. 

Pinselberührungen werden hinten nicht angegeben in ^em 
Besirk, dessen obere Grenze links in der Höhe des I. proc. lumb., rechts 
▼on der Höhe des II. proc. lumb., horizontal nach vom zieht. 

Für kalt dieselben Grenzen, jedoch oberhalb etwas kühl angegeben 
imd zwar links bis zur 9., rechts bis zur 8. Hippe, darüber als kalt 
empfunden, dasselbe gilt für heiß, welches in der hypaesthetlscheii 
Zone nicht, darüber als warm empfunden wird. 

Stiche als solche erkannt oberhalb der Grenzlinie, wo Berührun- 
gen und warm und kalt erkannt wurden. Eine hyparalgetische Zone 
nicht vorhanden. 

Im Liegen ergibt sich für P i n s el b e r ü h r u n g en : 
Sie werden vom links in einer fast horizontalen, etwas nach unten ge- 
neigten Begrenzungslinie, 2—3 Querfinger oberhalb des Nabels, rechts 
1 Querfinger oberhalb des Nabels nicht empfunden. 

Rechts oberhalb des Poup. Bandes warm und kalt gefühlt, aber 
nicht genau erkannt. 

Stiche und andauernde Teraperaturreize zwischen 1 Querfinger unter- 
halb der Nabellinie bis unten hin lösen lebhafte Zuckungen in der gleichen 
Seite (Erhebung des Beines unter Adduktion) rechts stärker als links, 
aus, ohne daß Schmerzempfindung eintritt. 

Bauchreflex links ganz schwach nur unter Nabelhöhe und etwas da- 
rüber, rechts von Nabelhöhe bis unten. 

Bis zum 1. Juli allgemeine Beschwerden (Kopfschmerz, Verstim- 
mung). 

Menses 24.-29. 
Jedipin (10%). 

1. Juli: Klagt über Schmerzen (Brennen) links in einem Bezirk, der 
begrenzt wird: vom fast von der Mittellinie, hinten von der hinteren 
Axillarlinie (10.— 11. Rippe), oben in der ML. von der 6.-8. Rippe. In 
diesem Bezirk Berührungen -[-. Hypalgesie beginnt links in einer Hori- 
zontalen 1)4 Querfinger oberhalb des Nabels, rechts etwa V^ Querfinger 
oberhalb des Nabels und bis unten reichend. 

Stiche im linken Ober- und Unterschenkel vom nicht schmerzhaft, 
oben lebhafte Beugebewegungen, beim Stechen des Fußrückens eine 
Dorsalflektion des Fußes, auch am linken Oberschenkel hinten Hypalgesie. 

Rechts im unteren Sakralgebiet subjektive Schmerzempfindung, im 
oberen und Lumbaigebiet herabgesetzt. 

Im Bereich der Schmerzen Stiche schmerzhaft, höher hinauf noch 
empfindlicher. 

2. Juli : Heftige Schmerzen im rechten Bein von der Hüfte bis zu den 
Zehen, auch während der Ruhe. 

11* 
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3. Juli: Heute wieder schmerzfrei. 

!5. Juli: Grestem Abend eine Stunde lang Schmerzen im rechteii 
Bein, die dann nachließen und seitdem nicht wiedergekommen sind. Nachjt 
gut geschlafen. 

6. Juli: Faradisch: Rect. abd. unterhalb des Nabels: rechts 78 mm, 
links 78 mm, kurz. 

Rect. abd. oberhalb des Nabels: rechts 65 mm, links 65 mm, kurz. 

ölJlfqü. abd. rechts 74 mm, links 74 mm, kurz. 
' öatvanisch: Rect. abd. unterhalb des Nabels rechts 6 M.A., links 
6 M.A., kurz. 

Obliq. abd. rechts 6 M.A., links 10 M.A., kurz. 
' Rect. abd. oberhalb des Nabels rechts 14 M.A., links 14 M.A., etwaä 
weniger kurz. 

Kathode als brennend empfunden: rechts 6. Rippe, links 5. Inter« 
kostalraum. Faradisch schmerzhaft empfunden bei 42 mm R.A. beiderseits 
etwa V/^ Querfinger tiefer. 

Oberschenkel: 

Faradisch. 

Rect. femoris rechts 66 mm, links 66 mm, kurz. 

Galvanisch. 

Rect. fem. rechts 10 M.A., links 10 M.A., kurz, prompt. 

Unterschenkel: Faradisch und galvanisch direkt und indirekt kurz. 

8. Juli: Bauchreflex links oben schwach -|-i ^cush unten zu lebhafter. 
Rechts oben — , erst von Nabelhöhe an -|— 

. Obere Grenze der taktilen Hypaesthesie 1—2 Querfinger oberhalb des 
Nabels. 

Stieldruck: Rechts (iberall +, lokalisiert. Links von 1 Querfinger 
oberhalb des Nabels bis zum P o u p a r t sehen Bande nicht, nach Wie- 
derholung ganz unsicher empfunden. 

Analgesie reicht nach oben rechts bis zur 5. Rippe, links bis iur 
5.. Rippe. 

Spitz und stumpf in der hypalgetischen Zone gut unterschieden. 

Lagegefühl +• 

Berührung links hinten erst nahe dem After erkannt, rechts von der 
JlOhe der I. L.W. nicht erkannt. 

Stiche links dicht am After, rechts reicht die Hypalgesie etwas tie- 
fer wie die Hypaesthesie. 

9. Juli: Von heute ab täglich 2mal 1,0 J.K. 

11. Juli: Fühlt sich ganz munter, keine Schmerzen. 

13. Juli: Keine Schmerzen, kein Brennen. „Die Beine wollen mich 
nicht tragen.** 

15. Juli: Schmerzfrei, nur Brennen im linken Oberschenkel und 
Zucken. 

17. Juli: Keine Schmerzen. 

19. Juli: Brennen im linken Oberschenkel bis zum Knie. 
IIT-VL Dorsalwitbel druckempfindlich. 

Im Liegen : Fuübewegung links kräftig, re<hts etwas geringer. 

20. Juli: Brennen im linken Oberschenkel. 
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'' '21. Juli: Brennen hält heute hoch an» Erhidt Fontanes Wandierun- 
gen durch die Mark Brandenburg zum Lesen. Hat gar nicht ähgelanged, 
„es geht mich doch nichts an, wie es vor 500 Jähren hier aussah." 

22. Juli; Schmerzfrei, kein Brennen. 

23. Juli: Rückenschmerzen links und Kopfschmerzen rechte^ £)r^ 
wartet die Menses. 

Die Schmerzen links hinten sitzen in der Mitte zwischen Rippenbogen 
und Becken, nach oben bis zur Höhe des proc. spin. des III. D«W« 
reichend; vom bis zur Höhe der III. Rippe, daselbst werden die Schmer- 
zen als stechend bezeichnet. , _ 

III-V. .D.W. druckempfindlich. 

Vorn beginnt die Hypalgesie im II. Intierkostalraum, die Analgesie in 
der Höhe der VI. Rippe. ' 

Hypaesthesie für Berührung beginnt links 2% Querfingei;' oberhcdb 
des Nabels (etwa 8. Rippe), rechts 1% Querfinger oberhalb des Nabels. 

24. Juli: Ohne Schmerzen. 

25. Juli: Schmerzen im Kreuz. 

27. Juli: Täglich 2mal 1,5 J.K. (mit Na.J. gemengt). 

28. Juli: Die ganze Nacht heftige Schmerzen im Rücken, die auch 
heute Morgen noch anhalten. 

30. Juli: Seit gestern Nachmittag wieder schmerzhaft. Möchte in 
den Garten gehen. 

2. August: Nachts stärkere Schmerzen links unten am Rücken, jetzt 
schmerzfrei. Steht, läuft. Druck auf die Schultern löst; keinen Schmerz 
aus. 

Schwitzt besonders im Gesicht. 

Geht ohne Stock, zieht das rechte Bein nach. 

3. August: Lagegefühl in den Fingern und Zehen prompt. 
Berührung : Fuß: Rücken +, Sohle -rf- (+"' wird empfunden). 
Rechtes Bein im Sakral gebiet -["» i^ oberen Lumbaigebiet meipt 4"» 

bisweilen ausgelassen. 

Linkes Bein am Oberschenkel vorn — , am Unterschenkel vom ,— , 
im Sakralgebiet meist — . 

Abdomen: Vom obere Grenzlinie quer verlaufend; rechts in der Pa- 
pillarlinie über der Höhe der 9. Rippe, in der Mittellinie S% Querfinger 
oberhalb des Nabels. 

Links: In der Höhe der VIII. Rippe. 

Rechts: Untere Grenze P o u p a r t sches Band. Unterhalb imme^* 
prompt. 

Links: Am Oberschenkel vorn unsicher, am os pubis oft ausgelasseti. 
Rechts: -}-• 

Reflexe : Fußklonus beiderseits, rechts stärker. 
Patellarclonus : Rechts andauernd, links angedeutet. 
F.R.: Rechts — . Bei Wiederholung B a b i n s k i. 
Links ganz schwache Beugung. Bei Wiederholung auch B. 
Epigastr. R.: Links schwach, rechts — . 

B.R.: In Nabelhöhe beiderseits -}"• Links leichter, unterhalb des 
Nabels beiderseits nicht deutlich. 
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dchmerzempfindliohkeit : Beginn beiderseits unterhalb 
der III. Rippe. 

Linkee Bein: K. nicht erkannt. 

Hechtes Bein: K. überall erkannt, heiß als „warm* angegeben. Am 
linken nicht. 

4. August Berührung: Hinten: 

Hjrpaesthesie leichtesten Grades in der Höhe des X.— XII. proc. dors. 
Regelmäßig und intensiver in der Höhe des XII. p. d. 

Links reichend bis an den anus, in dessen Umgebung Berührung bis- 
weilen +• 

Rechte untere Grenzlinie in der Höhe des I. — IL p. sacrl., oberhalb 
des tub. ischii nach vorn und außen ziehend. 

Rechte Lidspalto kleiner als linke. 

6. August: In Berlin bei Oppenheim. 

9. August: Gehen und Treppensteigen in Berlin gut bekommen, keine 
Beschwerden darnach. 

In letzter 2ieit Hände feuchter als früher. 

10. August: Keine Beschwerden. 

12. August: Rechte Lidspalte und Pupille deutlich enger wie linke. 
14. August: Keine Klagen. Geht jetzt mit beiden Füßen abwechselnd 
die Treppe hinauf. Linke Hand schwitzt mehr wie die recbte. 
16. August: Ohne Klagen. Liegt nachmittags im Garten. 

20. August: Ersucht, daß man mit Gehübungen beginnen soll, macht 
sich viel Hoffnungen, hat keine besonderen Klagen. 

25. August: U.E. Berührungen unsicher angegeben, vom bis zur 
6. Rippe beiderseits, hinten bis zum 1. Lendenwirbel. 

An den Beinen Fußrücken mit Ausnahme der linken Zehe >|-. 
Fußclonus links, Babinski links. 

5. September: Klagt Über Rückenschmerzen. 

19. Septeml)er: Verstimmt, unzufrieden. Klagen über Rückenschmer- 
zen. Übungen heute ausgesetzt. 

20. September bis 25. September Menses, während der Zeit etwas ver- 
stimmt, mehr Klagen. 

26. September: Gibt kaum Rücken- und Brustschmerzen, vorüber- 
gehende Schmerzen im rechten Beine an. 

Berührungs-Grenze der Hypaesthesie: Rechts 1% Querfingerbreit 
oberhalb des Nabels, links 1 Querfingerbreit (?) oberhalb des Nabels. 

Analgesie: Rechts in der Mittellinie in der Höhe der VII. Rippe. 

Links etwa die gleiche Höhe. 

Differenz der Lidspalten deutlich! 

U.E. Berührung: R. auf der Mitte des Unterschenkels weiter ab- 
wärts bisweilen ausgelassen. Auf dem Fußrücken prompt. 

L. Anaesthosie bis zum FußrUcken hin. 

Schmerzempfindung links lebhaft, rechts ebenso. Am linken Ober- 
schenkel vom geringer. 

Am Abd. beginnt die Anaesthesie oberhalb des Poupart'schen Bandes. 
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W. und K. : im Bereich der Analgesie auch ThermaDaesthefide aus« 
gesprochen. 

Für K. schon 2 Querfinger hreit oberhalb des Poupartschen Bandes. 

Lagegefühl in U.E. erhalten. 

Fußclonus links. 

4. Oktober: Gibt an, rlaB die Rückenschmerzen jetzt mehr nach- 
lassen, nicht so heftig seien. Die Bewegungsfähigkeit der Beine leichter. 

6. Oktober: Beim Zahnarzt gewesen, hinterher sehr schwach und 
Rückenschmerzen. 

7. Oktober: Klagt über Schwäche im linken Bein, das Bein hat 
keinen Halt, es versagt gleich. 

Jetzt keine Kreuzschmerzen. Beim Beginn der Übungen fiat sie 
Schmerzen in den Beinen gehabt, jetzt nicht. 

Beide FüBe in Spitzfußstellung. 

Rechts Erhebung des Fußes etwas unvollkommen. Zehenbewegnng 
erhalten. 

Streckung des Beines unvollkommen. Beugung besser. 

Erheben in der Hüfte schwächer als Streckung. 

Erheben des linken Beins kräftiger als des rechten. 

B a b i n s k i : rechts -f- an der großen Zehe, schwach in den Übrigen 
Zehen, links anfangs schwache Beugung, bei Wiederholnng schwache 
Streckung der großen Zehe. 

Fußclonus rechts dauernd, links -f- schwächer. 

Kniephänomen gesteigert, rechts mit Nachzittern. 

R. Pupille und Lidspalte etwas enger als linke. 

Geht ohne Unterstützung, schleppt das rechte Bein nach außen ab- 
duzierend nach. 

Kann auf dem^ linken Bein stehen, auf dem rechten nicht. Lage- 
gefühl +. 

11. Oktober: Schmerzen im Leib bis zur Höhe der Brust, mehr in 
der Tiefe, als in der Haut, kann dabei nicht essen. 

Hat vor 2 Jahren 6 Wochen lang an Leibschmerzen gelitten. 

Haut auf Druck nicht empfindlich. 

Bei Beginn von neuen Übungen immer Schmerzen in den Beinen, 
nachher vergehen dieselben. 

13. Oktober: Übung im Gehen mit Unterstützung an einer Seite. 
17. Oktober: Klagen wenig. Nach den Übungen keine Schmerzen. 
25. Oktober: Klagt über Schmerzen im Rücken, hat einen Spazier- 
gang im Garten gestern unternommen. 

29. Oktober: Klagt über Kopfschmerzen und Verstopfung. 
Ordin.: Leibfaradisation. 

4. November: Klagt viel über Rückenschmerzen. 
6. November: Heute keine Schmerzen. Nach den Übungen waren die 
Schmerzen nicht mehr und weniger. 

Beim Aufsetzen spannen sich beide Recti an. 

Rechte Lidspalte enger, auch zeitweise Pupille enger. 

Augen werden einzeln geschlossen. 
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- Gaumöü gut gehoben. 

In den äußersten Endstcllungen seitlich unbedeutender Nystagmus. 
Greht ohne Unterstützung, schleppt das rechte Bein nach. 
Augenhintergrund ohne Befund. 

8. November; Klagt über Brennen im Kreuz und in der Hüfte. 

11. November: Klagen über Sehmerzen in der linken Hüfte dauern 
fort. Auf Prießnitz besser. 

17. November: Die Schmerzen sind so heftig (in der Hüfte), daß 
Patientin nur auf der rechten Seite liegen kann. 

19. November: Kann den Einlauf nicht halten. 

23. November: Klagt über Kopfschmerzen und über Schmerzen jn 
der linken Hüfte. Sie hat das Gefühl an der linken Hüfte, als wenn die 
Haut daselbst verbrannt wäre. Die Stelle der Schmerzen 2 bis 3 Quer- 
ünger breit unterhalb des Rippenbogens seitlich links angegeben. 

25. November: 2 Mal Stuhlgang erfolgt auf Elcktrisation. Die 
Schmerzen bestehen noch. 

27. November: Abdomen : Nabel in der Mitte. Beim Pressen 
gleichmäßige Vorwölbung. Beim Einziehen Schwäche. Beim Normal- 
husten wölbt sich der unterste Teil beiderseits hervor. Beim Ein- und 
Ausatmen nicht besonders. Die recti spannen sich gleichmäßig an. Bauch- 
i^fiez links in allen Höhen -|~> rechts oberhalb des Nabels nicht deutlich. 

Hypaesthesie für taktile Reize. 

Babinski -}- beiderseits, Fußklonus beiderseits. 

1. Dezember: Klagen über Schmerzen in der Hüfte links, die auf 
kalte Umschläge besser werden. 

5. Dezember: Brennende Schmerzen in der Hüfte, die in der Ruhe 
besser werden, nach Bewegungen schlechter. 

9. Dezember: Brennen in der Hüfte besteht noch. 

12. Dezember: Verstimmt. Klagt über heftige Schmerzen in der 
Htifte, so daß das Sitzen fast unmöglich ist. 

14. Dezember: Heute fortwährender Schmerz in der linken Hüfte, als 
wenn sie mit glühendem Eisen berührt wird. 

19. Dezember: Schmerzen und Brennen in der Hüfte. Auf Galvani- 
sation derselben besser. 

22. Dezember: Die Schmerzen haben in der Hüfte nachgelassen. 

28. Dezember: Linke Lidspalte weiter als rechte. 

2. Januar: Beim Anspannen der Nackenmuskulatur, Heben des 
Kopfes, Einziehung der rechten Seite des Abdomens mit Vorwölbung der 
linken und Verziehen des Nabels nach rechts. 

6. Januar: Beim Gehen wird das rechte Bein schleifend abduziertund 
nachgezogen. Geht allein ohne Unterstützung. Lidspalte links weiter 
als rechts. Pupille links größer als rechts. AB. 4"» ^^^^ Nystagmus. 
Keine Schwäche der kleinen Fingormuskeln. Spreizen der Finger mit 
Mitbewegungen beiderseits. Keine Ataxie an O.E. Algesie an O.E. +, 
eher Hyperalgesie. W. und K. an O.E. prompt angegeben. 

12. Januar: Keine seitliche Verschiebung des Abdomens, richtet sich 
sicher auf. 
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U.E. Klonus beiderseits. Tibialisphänomen. Sohlenreflex bei stär- 
keren Reizen Extension der großen Zehe links und aller Zehen rechts." 

Bei der Entlassung ans Schönow wurde die Operations- 
frage aufgerollt ; ich konnte mich nicht entschließen, der 
Kranken zuzureden, da ich zwar mit der Möglichkeit einer 
extramedullären Neubildung rechnete, aber den intramedul- 
lären Prozeß — namentlich wegen der ausgedehnten doppel- 
se^itigen, in ihren Grenzen schwankenden Rumpfanaesthesie 
und der zeitweise deutlichen oculopupillären Symptome — 
doch für weit wahrscheinlicher hielt. So reiste die Patientin 
nach Rußland zurück. Ich verlor sie aus den Augen. 

Da wurde im Mai dieses Jahres (1906) die Frage wieder 
an mich gerichtet, ob man nicht im Hinblick auf die in- 
zwischen gesammelten Erfahrungen die Patientin behufs ex- 
plorativer Laminektomie nach Berlin kommen lassen solle. 

Ich stimmte dem zu, mußte aber die weitere Beobachtung 
imd Behandlung meinen Assistenten überlassen, da ich kurz 
vor meiner Ferienreise und unter dem Druck einer unge- 
liirölinlichen Arbeitslast stand. 

Ich nahm jedoch noch Gelegenheit, die Patientin am 29. 
Juni d. J. in meiner Sprechstunde zu imtersuchen mit fol- 
gendem Ergebnis: 

„Spastische Paraparese, rechts überwiegend, Babinski 
beiderseits, rechts auch Oppenheim, beiderseits tak- 
tile Hypaesthesie, links stärker, Hypalgesie am linken Bein 
(Temperatursinn nicht selbst geprüft), am Abdomen rechts 
taktile Hypaesthesie bis zur Nabellinie, links etwas höher hin- 
aufreichend, ebenso Hypalgesie. Bauchreflex fehlt rechts, 
links spurweise erhalten. Bauchmuskeln funktionieren gut. 

II. — V. Dorsalwirbel jetzt druckschmerzhaft. Keine 
Dämpf img." 

Ich empfahl erneute klinische Beobachtung und wieder- 
holte genauere Untersuchung dui'ch meine Assistenten Dr. 
Cassirer und Dr. Jossilewski, erklärte mich im 
Prinzip mit der explorativen Laminektomie 
(einverstanden (vergl. aber dazu den in der nächsten Kran- 
kengeschichte enthaltenen Brief an Dr. Cassirer). 

Am 30. Juni erfolgte die Aufnahme der Patientin in die 
qhirurgische Klinik. Aus dem dort geführten Journal ent- 
nehme ich folgendes: 
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Krankengeschichte der chirurgischen Kliuik. 

E. B,, aufgenommen 30. Juni 1906, exitus 19. Juli 1906. 

Anamnese: Vor 9 Jahren trat eine allmtthlieh zunehmende 
Schwäche Im rechten Bein b\i1 und eine leichte Gefühle vertäu bung, bald 
darauf Schmerzen im Uokcn Bein. AltmSblicbe VerBchllmmerung, duber 
vor 5 Jahren mehrmoDaligc Kur im Hame SchOnow. danach weeeDl- 
licbe BeaBcrung; zwar blieb eine Unsicherheit in den Beinen, besonders 
im rechten, doch war Patientin Bonet ohneBeechwerden. (?) In den letzten 
Jahren Verechllmmoruiig, (»sonders schlecht seit Ostern, häufiges Fallen. 
Dabei rechts beständig i^unehmende Schwäche, links zwar auch Im ge- 
ringeren Grade, aber hier meist taubea Gefühl und Schmerzen, die manch- 
mal sehr stark sind. Schmerzfrei Bei sie nie. Sie klagt avich über Schmer- 
zen im Kücken und im Kreuz, aber kein GUrtelgefühl. 

Zeitweise treten in den Beinen Spasmen, Beuge- und Streckkrämpte 
auf. 

Keine Blaflen-Darmbeach werden. Stets starke Obstipation. 

Status: Mittelgroß, grazil gebaute Pereon in leidlich gutem Er- 
nährungszustände. 

Uerz uoruial, ehensu Lungen. 

Slarkc Spasmen in allen Gelenken des rechten Beines, links weni- 
ger. Mühsames Gehen am Stock. Nachziehen des rechten Beines, das 
ziemlich schlaff (?0.) dabei herabhängt. Starke Erhöhung der Pariellar- 
reflexe beidorseil« mit Nach zucken. Fußclonus beiderseits vorhanden, 
ebenso Oppenheim. Babinski rechte deutlicher wie links. 

Das rechte Bein kann Patientin nur mühsam einige Zentimeter von 
der Unterlage erliehen, auch sonel in dieacr Extremiläl nur wenig aus- 
giebige, kraftlose Bewegungen, während wenigstens Im linken Unter- 
schenkel und Fuß die Muskulatur normal funktionierend erscheint. Er- 
heben des Beins im Hüftgelenk auch links stark beeinträchtigt. 

Sitz der Schmerzen am linken Rippenbogen, die Scbraerz«n 
sollen immer nur YitiVf sitzen. Rechts fehlen die Bauohretlese, linka- 
zeitweilig eine Andeutung des unteren Bauchreflnies. Hypochondrienrdlex 
links vorhanden. Banebpresse wirkt rechts etwas weniger als links. 

Nadelritiche am ganzen rechten Bein als schmerzhaft empfunden. An 
einzelnen Stellen schließen sitb lebhafte Zuckungen daran an, die aber 
nicht Ausdruck besonderer Schmerzhafligkiit sind. Die normale Schmera- 
empflndung reicht annähernd bis zur Inguinal gegend. Von der rechten 
InguinaigggenU bis zum Rand der rechten VI. Rippe Hypalgesie. 
Der Übergang zwischen normal empfindendem und hypal gelischem Gebiet 
acharf. Das ganze linke Bein hypalgelisch, die Hypalgesie reicht herauf 
bis zum unleren Rand der linken VfL Rippe. Die Grenze für die Tem- 
peratursinnstörung bezliglith heiß liegt beiderseits um eine Ripi« hCber 
an der unteren Grenze der V. und Vt. Rippe. 

Für Kälte -Wahrnehmung dieselbe Grenze wie flir Scluncrz. Die Ter- 
«hiedenen Temperalliren werden am linken Bein nicht sicher untd^ 
auhleden. während rechts auch uicbl erhebliche Differenzen gut erkannt 
werden. 
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Berührungen werden am rechten Fuß und Bein überall empfunden, 
nur nicht tlber dem rechten Fußgelenke; am linken Bein nicht, nur inaiich- 
mal am FuOrUcken. Diuckgefühl am linken Bein abgestumpft. Siebe 
(Flg. P.) 




LagegefUbl beiderseite intakt. Im linken Bein keine Ataxie, 
Vibrationaempfindungen am Thorax erhalten, an den B«nen und 
Becken autgehoben. Gefühl tUr Pingelberlihrungen rechte In der Uammillat' 
llnie bis zum unteren Rande der VII. lUppe aufgehoben, linke auch hier- 
tltr die Orenze V/t Fingerbreit tiefer. 



— 172 — 

Starkes vasomotorisches Nachröten. 

-^aevus am linken Hüftbeinkamm hinten. 

Drückschmerzbaftigkeit des III.— V. Brustwirbels. 

Röntgenaufnahme ergibt eine leichte Hnkskonvexe Skoliose der unteren 
Brustwirbeisäule, beginnend vom 3. Brustwirbel abwärts. 

14. Juli 1906: Operation in Chloroformnarkose. 
(Prof. Borchardt.) In Bauchlage bei leichter Erhöhung 
des Oberkörpers und Beugung des Kopfes nach vom wurden 
zunät^hst durch Schnitt in der Mittellinie und Zurückpräparie- 
ren der Muskulatur der II. — IV. Brustwirbel freigelegt. Blut- 
stillung durch Kompression. Entfernung des Proc. spin. und 
hinteren Wand des Rückenmarkskanals mittelst Fräse und 
Knochenzange im Bereich des II. — IV. Brustwirbels, dann 
auch des V. Da sich hier die Häute um das Rückenmark 
völlig normal erweisen (nur an einer Stelle findet sich ein 
eingelagertes Kalkplättchen in der Pia) wird auch der I. 
Brust- imd nachher der VII. Halswirbel freigelegt und das 
Rückenmark nach Eröffnung der Häute zu Tage gelegt. Da- 
bei ziemlich starker Liquorabfluß. Es finden sich trotz ge- 
nauester Untersuchung nur in der Höhe des II. Brustwirbels 
einige strangförmige dünne, aber feste Verwachsungen 
zwischen Rückenmark und Häuten an der rechten Seite in 
der Nähe der hier austretenden Nerven wurzeln. Sonst nichts 
Abnormes nachweisbar. Nach Entfernung der Coagula durch 
reichliche Kochsalzspülung Naht der Dura nach Einführung 
eine^ Drains auf dieselbe in der Ausdehnung der untereu 
Hälfte der Wunde und eines Tampons in den oberen Wund- 
winkel. Naht der Muskulatur und dann der Haut. 

16. Juli: Reichlicher Liquorabfluß, so daß täglich zwei- 
mal verbunden wird. Keine Lähmung der Beine; Urin durch 
Katheter entleert, da nicht spontan. Viel Klagen über hef- 
tige Schmerzen gürtelförmig die Brust umfassend; besonders 
links. Morphium. 

17. Juli: Liquorabfluß mäßig. Allmähliches Ansteigen 
der Temperatur. 3mal Erbrechen. Kopfschmerz. 

18. Juli: Leicht benommen. Klagen über heftige Kopf- 
schmer zen . Fieber ! 

Verbandwechsel, bei dem die Wunde in voller Ausdeh- 
nimg freigelegt wird. Nach Eröffnimg der verklebten Dura 
fließt, besonders von unten her, im Strahle Liquor, zum 
Teil eitrig ab! Rechts vom 2. Brustwirbel in der Muskulatur 
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ein Abszeß, der mit dem Rückenmark in Verbindung zu ste-» 
hen scheint. Tampon und Drainage. 

19. Juli: Schwer benommen. Mittags 1 h. exitus. 

b d u k t i o n am 19. Juli 1906 beschränkt sich auf das 
Rückenmark. 

Notizen des Herrn Dr. Cassirer über diwi Rücken* 
marksbefund: 

Nach Aufschneiden der Dura findet man ein sehr festes 
eitriges Exsudat in der ganzen Länge des Rückenmarks. Im 
Bereich der Operation wird die Dura wegen der frischen Ver- 
wachsungen nicht aufgeschnitten. Beim Aufschneiden der 
Dura von vom her sieht man zunächst in der Höhe des VII. 
Dorsalsegmentes das Rückenmark nach rechts imd vom 
stark vor gebuchtet und blaßrot durchscheinend. Auf einem 
Querschnitt in dieser Höhe ist die Substanz des Markes, das 
seit gestern in 4% Formol gelegen hat, ganz verwischt, 
namentlich auf der rechten Seite, braimrot, es findet sich hier 
eine anscheinend frische Blutung. Etwas mehr als ein 
Segment tiefer findet sich eine Blutung in der linken 
Hälfte des Markes, die herabreicht bis zum 12. Dorsal- 
segment. Nach oben reichen die makroskopisch sicht- 
baren Veränderungen ein Segment höher. Auf den Quer- 
schnitten durch die höheren Partien sieht man sehr deut- 
lich eine aufsteigende Hinterstrangdegeneration." 

Das Rückenmark wird in Müllersche Flüssigkeit behufs 
weiterer Härtimg eingelegt. 

Die mikroskopische Untersuchimg, die sich bisher nui- 
auf einzelne Höhen beschränkt hat, ergibt, daß es sich um 
einen ausgebreiteten intramedullären Prozeß, und zwar um 
eine Neubildung von gliomatöse m*) Tjrpus mit 
starken Gefäß Wucherungen, außerdem um traumatische (bei 
der Operation entstandene) Haemorrhagien und die frische 
purulente Meningitis handelt. Die Entstehung der Blutungen 
scheint durch den vaskulären Prozeß begünstigt zu sein. — 

« « 

Epikritisch läßt sich hier sagen, daß der Fall ein in 
Jeder Hinsicht ungewöhnlicher ist. Gewiß läßt sich darüber 
streiten, ob die Laminektomie hier indiziert war. Gewiß ist 
es zuzugeben, daß bei der Differentialdiagnose zwischen intra- 
und extramedullärem Tumor sich die Entscheidung etwas 



•) In anderen Höhen hat die Neubildung sarkomatösen Charakter. 
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mehr nach der Seite des ersteren neigte — wegen der sehr 
langsamen Progression, der nicht-seharfen Grenzen und dif- 
fusen nicht radikulären Verbreitung der Sensibilitätsstörung 
am Rumpfe, dem atypischen Verhalten der Schmerzen, die 
nicht, wie zu erwarten, vorwiegend rechts, sondern im lin- 
ken Hypochondriengebiet empfunden wurden, der zeitweise 
deutlichen okulopupillären Symptome, die mit der Annahme 
eines nicht ganz bis ins obere Dorsalmark reichenden Tu- 
mors nicht im Einklang standen etc. etc. 

Aber es standen mir Erfahrungen zu Gebote, nach denen 
die Kombination eines umschriebenen extramedullären Tumors 
mit einer sich oberhalb seines oberen Poles ausbreitenden 
Araehnitis simplex und serosa die Bedingungen für eine der- 
artige Symptomatologie schaffen kann. Ferner lehrt auch 
die interessante Kasuistik, die uns S t e r t z vorgelegt hat, 
daß von den angeführten ditferential-diagnostischen Merk- 
malen kaum eins als unbedingt entscheidend gelten kann. 
Besonders verführerisch war nun für uns das Hinzutreten 
einer lokalen Druckeraptindl ichkeil der Wirbelsäule in der 
Hübe des angenommenen Leidens. Aber wie auch die bei- 
den folgenden Beobachtungen zeigen werden, ist dieses Sym- 
ptom ein trügerisches, namentlich wenn es erst im weiteren 
Verlauf der Ei'krankung auftritt.*) da namentlich die bei 
intramedullären Prozessen in den benachbarten Meningen 
sich entwickelnden entzündlichen Veränderungen durchaus 
geeignet sind, diese Enscheinung zu verursachen. 

Ein Teil dieser Betrachtxmgen hat auch für zwei weilere 
Beobachtungen Gültigkeit, die ich nun folgen lasse. 

Beobachtung 14. 
H. D,, Vergolder, 41 Jahre alt. 

Erste Untersuchung in meiner Poliklinik am 1. Novem- 
ber 1905: 

EHniscbe Diagnose: Tutnor medullae epmaliü. 

Klagt über Reißen in der ganzen liniien Körperaeile, außerdem über 
eine Art Klopfen in der linken Gesiclits haltte ('?), das mit Zucken in den 
Schult erbl altem und link<'n Bein einliergehl. Der Zustand lieFteht seit 
2 Jaliren und trilt fast jeden Tag auf. Beim Guben will Patimt da-s llnhe 
Bein zeitweilig nachachlepppn. Muß bi'iin Urinlassen stark drilcken, Im- 
potenz aoll eeit dem Frühjahr beBlehen. BeRinn des Leidens mit Paraeo- 



•) Allerdings kann dag aueh beim üstramedullären Tumor 
. wie ßoobaeblung 7 üeigt. 
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thesien im linkeif Fuß, will auch ein Gefühl von Anschwellung in der 
linken Hypochondriengegend haben. Lues negatur. Kein Kopfschmerz, 
kdn Schwindel. 

Pupillenreflex vorhanden. Kniephänomen und Achillesreflex stark; 
links FußclouuB, auch rechts angedeutet. Links Babinski, auch dor- 
sales Unterschenkelphänomen links, rechts nicht. Es besteht H y p o - 
e p a d i e. Im linken Bein eine geringe Schwäche beim Erheben in der 
Hüfte. Am ganzen rechten Unterschenkel werden Berührungen nicht wahr* 
genommen, ebenso Nadelstiche rechts nicht wahrgenommen. Während 
bis zur Leistenbeuge rechts Nadelstiche nicht empfunden werden, werden 
sie bis nach oben empfunden, aber bis zur III. Kippe hinauf weniger 
als links. Die Störung schneidet am Rumpf ziemlich in der Mittel- 
linie ab. Auch Pinsclberührungcn werden gar nicht oder nur undeutlich 
gefühlt. Am Rücken will er ungefähr von der Höhe des VIII. Brust- 
wirbels ab beiderseits Nadelstiche nicht wahrnehmen. Bei weiterer Prüfung 
ergibt sich, daß auch links das Gefühl für Nadelstiche von der Leisten- 
beuge bis zur Mammillarzone absceschwächt ist, dabei soll aber noch ein 
Unterschied insofern besteben, als Nadelstiche links deutlicher empfunden 
werden als rechts. Lagegefühl in der großen Zehe beiderseits gut. Auch 
Temperaturempfindung i«t rechts herabgesetzt. Im allgemeinen verhält sich 
die Temperaturempfindung wie die anderen Qualitäten. Der Hypochondrien- 
reflex ist links schwächer wie rechts. Bauchpresse wirkt links schwächer 
ab rechts. Beim Gehen legt er den Ictus mehr auf das rechte Bein. 
Händedruck beiderseits gleich, kräftig. Keine Ataxie in den Händen. — 
Fortsetzung des Status am folgenden Tage: Nur wenn er sich beim SitzBn 
abend«« auf den linken Arm stützt, kommt eine Art Zucken im linken Arm 
vor. Abends im Bett stellen sich Zuckungen in den Beinen ein. — Ziem- 
lich starke Varizenbildung am linken Bein. Sehr stark ausgesprochene 
Hypospadie. Links Fußclonus, Rigidität, die rechts nur angedeutet ist. 
Kein Tibialisphänomen. Schwäche im rechten Bein nicht erheblich, aber 
doch deutlich. Heute werden Berührungen am linken Bein gut, am rech- 
ten nicht gefühlt. Ausgesprochene Hypalgesic rechts, während links eher 
Hyperalgesie besteht. Bauchreflex fehlt beiderseits, auch Hypochondrien- 
reflex nicht deutlich. Auf der Höhe der Bauchpresse beträgt .die Zirkum- 
ferenz links 2 cm mehr wie rechts. — Er selbst verlegt seine Paraesthe- 
sien in die linke Abdominalgegend. Auch heute reicht die Störung der 
taktilen Sensibilität und des Schmerzgefühles bis über die Mammillargegend. 
Leichte Kyphoskoliose. Keine perkutorische oder Druckempfindlichkeit 
der Wirbelsäule. Keine ungewöhnlichen Perkussionsergebnisse an der 
Wirbelsäule. Gang typisch unilateral spastisch. Beim Husten keine 
Schmerzen. Keine unilaterale Hyperidrosis. An den o. E. Sehnenphäno- 
mene beiderseits gleich. Händedruck beiderseits gleich. 

Bei der Respiration Thoraxbewegung rechts etwas ausgiebiger als 
links. Eine wirkliche taktile Anaesthesie findet sich am Thorax links 
nach innen von der Mammillarlinie in umschriebenem Gebiet. An anderen 
Stellen sind die Angaben zwar auch etwas ungenau, aber von einer aus- 
gesprochenen Störung kann keine Rede sein. Eine breite Zone der Hyp- 
algesie bezw. Analgesie erstreckt sich am Thorax links circa von der IV. 
Rippe bis zum unteren Rande der VIII. An der rechten Thoraxhälfte 
keine taktile Anaesthesie. Entsprechend der linksseitigen Rumpfzone der 
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taktilt'ii .\]i liest bcf^ic Fiiidut e^icb rethiü eine der Analgef^ie und unterhalb 
dieser eine ausgebreitete Zoni? der Hypalgesie, welche utunittetbu- in die 
des rechten Beines überzugehen scheint. Patient klagt nur über Schmer- 
zen beim Stuhlgang in der linken Abdominal gegend, VII. XII frei, rechte 
Lid^paltc elvas weiter wie die linke, rechter Bulbus etwac prominenter 
wie der linke (?). Popillardifferenz z -w e i f e ] b a f t. 

3. November 1905: Bei ruhiger Atmung kein Untereehied zwischeo 
linker und reehtBaeitigcr Baiiehmiiskulatur. Faradlsche Erregbarkeil der 
Abdominalmuskulatur beideraeits erhalten. 

Berieht an die chirurg. Klinik: „Bei dem p. D. finden 
sieh folgende Krankheitserscheinungen: spastische Parese 
des linken Beins mit allen entsprechenden Merkmalen der- 
selben, Anaesthesie fiir taktile, schmerzhafte und Tempera- 
tttrreize am rechten ßein tmd an der rechten Rumpfhälfte bia 
etwas über die Mammitlarlinie hinauf, aucli links am Rumpf in 
derselben Höhe in entsprechender Ausdehnung eine Zone der 
Anaesthesie bez. Hypaesthesie. ferner sind von subjektiven Be- 
schwei-den des Patienten hervorzuheben: Störungen der Blase 
und Impotenz und geringe Schmerzen beim Pressen in der lin- 
ken Hypochondriengegend. Diese Krankheitserscheinungen 
deuten auf ein Rückenmarksleiden, welches vorwiegend das 
Brußtmark in großer Ausdehnung betrifft, — Ich denke da- 
bei in erster Linie an eine Neubildung, ohne jedoch schon 
heute entscheiden zu können, ob dieselbe extra- oder intra- 
medullär sitzt. Da man unter diesen Verhältnissen mit spe- 
zifischer Neubildung rechnen muß, würde ich zuerst eine 
[minktionekur vornchhigen, bei etwiiigem Mißerfolg müßte 
die Frage einer Operation ventiliert werden." 

aß. Dezember 19()ä: Schniierkur: 15 Einreibungen k 2. 10 ä 3. 5 i l gr. — 
Keine Besserung, starke Stomatitis. Hat viele krampfartige, heftige Sclimerzen 
vom Riieken bia zu den Rippenbogen und in die Kreuz bei ngegend hiaeia- 
zieheud. Urin bescb werden wie vorher. .Spawiische Symptome am linken 
Bein wie vorher, Babiueki, Oppenheim etc. Die Gefüblsstörung 
auf der rechten Seite ebenso noch vorhanden. Keine genauere Unter- 
suchung. In der letzten Zeit häufiger Sclimerzen, die von der linken 
Lendengegend über den unteren Rippenrand nach der Abdiiminal- Leisten- 
gegend «ich erstrecken. Die Parese der linksseiligeji AbdoroinaUnutiku- 
latur nur sehr gering. Seusibililftt: die Angaben hei der Prüfung der 
Borlihrungsseneibihtät imgeunu, variabel uew. 

Zweiter Bericht an die ehirur. Klinik: „Das Ergebnis ist 
kurz folgendes: Linksseitige Brown - Sequard sehe 
Lähmung, entsprechend einer Affektion der linken Hälfte des 
Dorsalmarkes. Lähmung am linken Bein von typisch spasti- 
schem Charakter. Die früher vorhandene Bauchmuskel- 
Ifthmung nicht mehr deutlich. Das Verhalten der Sensibili- 
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tat entspricht zunächst am rechten Bein dem Brown- 
S e q u a r d sehen Typns. Sehr kompliziert liegen dagegen 
die Verhältnisse bez. der Sensibilität am Rumpf, indem sie 
einerseits für die verschiedenen Reizqualitäten differieren und 
namentlich an der rechten Seite sehr hoch hinaufreichen. Und 
zwar gilt das für die rechtsseitige Analgesie und Therm- 
anaesthesie, welche am besten als Leitungsanaesthesie durch 
Unterbrechung der linksseitigen Bahnen gedeutet werden 
kann. Damit stimmt aber der tiefere Sitz der linksseitigen' 
Rumpf anaesthesie, die man als radikuläre deuten möchte, 
nicht überein. Wir befinden uns also hier in der schwierigen 
Lage, daß ims die entscheidenden Anhaltspunkte für die 
Höhendiagnose fehlen. 

Ich vermute, daß es sich entweder um einen Tumor von 
beträchtlicher Längenausdehnung am Dorsalmark handelt, 
oder um die Kombination eines umschriebenen Tumors mit 
ausgedehnten Verwachsimgen in weiter Umgebung oder mit 
Stauung des Liquor cerebrospinalis oberhalb der Neubildung. 
Unter diesen Verhältnissen ist eine scharfe Indikation für 
operative Behandlung leider nicht gegeben. Doch möchte ich 
zur Erwägung geben, ob Sie nicht zunächst, analog der 
N e i s s e r sehen Schädelpimktion, eine Pimktion des Wirbel- 
kanals durch einen der obersten ßrustwirbelbögen hindurch 
vornehmen wollen, um zunächst festzustellen, ob eine An- 
schoppung des Liquor cerebrospinalis vorliegt und inwie- 
weit durch eine entsprechende Entlastung der Symptomen- 
komplex uiodifiziert und geklärt wird." 

Erste Aufnahme in die chirurg. Klinik am 2. Januar 
1906, entlassen den 16. Januar 1906. 

Zur Anamnertc: Stammt aus gesunder Familie, war angeblich selbst 
stets gesund bis auf (^hwn Tripper vor 22 Jahren. Lues wird bestimmt 
negiert. Frau gesund, keine Kinder. Keine Aborte der Frau. 

Sein jetziges Leiden begann vor 4 Jahren, damals trat ein Kriebeln 
und Stechen sowie Taubsein in der linken Fußsohle auf. Ärztlieherseits 
verordnete Einreibungen und Bäder hatten keinen Erfolg; es verschlim- 
merten sich vielmehr die Beschwerden, so daß Patient zu lahmen anfing. 
Trotz verschiedenartigster Behandlung sind die Beschwerden seit etwa 
einem Jahre so stark, daß Patient das linke Bein nachschleift und nur 
mit der Zehenspitze auftritt. Die Schmerzen im Fuß haben sich etwas 
gelindert, das Taubheitsgefühl ist dagegen stärker geworden. Ferner hat 
sich ein Sehmerz im Verlauf des Ischiadicus eingestellt. Seit 4 Wochen 
bemerkt er ein Taubheitsgefühl an der Innenseite des linken Schienbeines. 

Status: (regen wärtige Beseh werden: Schmerzen in der Höhe des 
10. Brustwirbels nach links über die letzte Rippe hinweg, über die Leiste 
Oppenheim, Geschwülste. 12 
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biß zur Mitte des Oberschenkels, die besonders beim Pressen hervor- 
treten. 

Harnentleerung erschwert und verlangsamt. Stuhl verstopft. 

Im linken Bein Steifigkeit. 

Links Abdomen ausgedehnter wie rechts beim Pressen; beim Husten 
keine deutliche Differenz. 

Links kein Bauchreflex, rechts Spur. 

Kremasterreflex beiderseits gleich. 

Bringt das linke Bein bis zur normalen Höhe, kann es mit Schwan- 
ken in Höhe halten. Kraft gering. 

Links B a b i n s k i typisch, Oppenheim ausgesprochen. 

Rechts Babinski angedeutet, Oppenheim angedeutet. 

Zehenstellung beiderseits erkannt. 

Berührungen links stärker empfunden als rechts. 

Differenz im Schmerzgefühl sehr ausgesprochen. 

Links Hyperalgesie, rechts Hypalgesie. 

Kneifen der Muskeln links empfindlich. 

Links 2 Querfinger unterhalb der Brustwarze Zone taktiler Anaes- 
thesie. An derselben Stelle und von da abwärts Hypalgesie. 

Druck auf die Dornfortsätze nicht schmerzhaft. 

Keine Dämpfung über den Wirbeln. 

Rumpfdrehung unbehindert. 

Mechanische Erregbarkeit der Bauchmuskeln beiderseits nicht aus- 
geprägt. 

In der Aktion der Bauchmuskeln kein Unterschied. 

Diagnose: Tumor medullae spinalis an der Grenze von oberem 
und mittlerem Dorsalmark. Genauere Niveaudiagnose steht noch aus. 

Im Stehen ist das linke Abdomen deutlich stärker vorgewölbt als 
das rechte. Keine wesentliche Deviation der Wirbelsäule. 

Gang spastisch-paretisch mit Nachschleppen des linken Beins. 

Aus unserem Journal: 8. Januar 1906: 

In der letzten Zeit klagt Patient über häufige Schmerzen, die von der 
linken Lendengegend über den unteren Rippenrand in die linke Leisten- 
gegend ausstrahlen. Die Parese der linken Abdominalmuskulatur ist nur 
sehr gering. 

Sensibilitätsprüfung (vergl. dazu die Figuren Q — Q4): 
1. Sensibilität am Rumpf 1) für Berührungsreize am Thorax links. 
Die Angaben sind ungemein variabel und* bei der ersten Unter- 
suchung so wechselnd, daß sich kaum etwas Bestimmtes fixieren 
läßt. Ziemlich konstant fallen die Berührungen aus in einer 
Zone, die links etwa 3 Finger über dem Nabel beginnt und 3 Fingerbreit 
links von demselben endet und sich von hier über den unteren Rippen- 
rand in das VII. und VIII. spalium interosseum erstreckt. 2) für 
schmerzhafte Reize. Die Zone der Analgesie ist etwas ausge- 
dehnter und erstreckt sich etwas weiter nach oben, etwa 2—3 Querfinger 
unterhalb der Mammilla aufhörend. Von hier aus noch über 2 — 3 Finger 
bis oberhalb der Mammilla hinaufreichend findet sich eine Zone der Hyp- 
algesie; sie erstreckt sich bis zur 3. Rippe. 
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la) lUr BerUhrungareize: Rechts am Abdomen, etwa 3 Finger Über 
der Leistengegend beginnend eine Zone, wo Berührungen Bchirach «mp- 
funden werden, diese Zone erstreckt sich bis zur H}^chondriengegend. 
2a) für Schmerzreize; An der rechten Abdominal- und Thoraxgegend 
werden Nadelstiche dump[ gefühlt; diese Zone eratreckt eich fast bis znr 
3. Rippe. 





l-:-:'<-': | Anilgale. 



FiK- Q- 



Fig. Ql. 



3) Für den faratÜMcben Pinsel ist die ganze rechte Rumpfbaifte anal- 
geliscb bis zu 2 Quertinger tlber die Mammillarlinie hinaus (nach oben). 

Links verhalt sich die Analgesie fUr den Iftradlechen Pinsel wi« für 
die Nadel. 

Hinten und linice beginnt die Zone der taktilen Anaesthesie circa In 
der Höhe des IV. Lendenwirbels und reicht nach oben bis In die Gegend 
der Spina ecapulae. 

Rechts hinten reicht die Analgesie bis znr Spina ecapulae hinauf, 
links und hinten von der IV. Rippe bis etwa zur IX. 
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An d«n Beinen keine taktile Q«füh1<iistöruDg. 

Über das ganze rechte Bein erstreckt sieh die Analgesie. 

4) Thermische Reize: Die Hypaesthesie tür Kalt hetrifft 
links die Gegend, die nach unten bis circa 2 — 3 Finger unter den IUpp«n- 
rand reicht und nach o)>en 2—3 Finger unterhalb der Mammilla ai^Ort, 





Fig. Q-i. 



Fig. Q8. 



Etwas kleiner ist die Zone der HypaeätljeEte für Heiß, etwa von der VIT. 
blH IX. Rippe sich erstreckend. Hechte; findet sich am Rnmpf nur eine 
kleine Zone am Abdomen obtTlinlb diT Leistengegend und nicht bis an 
die Nabelhöhe heranreichend, wo die Hitze-Empfinilunji Kedämpft ist, er- 
streckt sich über die rechte Abdominslgcgcnd (?). Nachher zeigt eich 
doch, rtiiß er in der rechten Abdominnl- nricl Rumpfgegend kalt Illr wann 
tarklart. 

An den Armen keine Sensibilitatsslörung. 
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9. Januar 1906: Im linken Bein deutlich« mäQige Steiligkrit, erhöbt« 
Sebnenphünomeiic, Babineki, Oppenheim; deutliche Far«ae, 
nicht sehr ansgeeprocben. 

Im rechten Bein keine deutliche Rigidit&t, kein Clonos, heute aucb 
kein Babinski. 




Fig. Q4. 

Kremaßterreflex beiderseits gleich. 

Bei der BauchpreeBe heule kein meßbarer Unterschied Bwiscben linke 
und rechts, auch nicht beim Husten und Emporkommen aus der Blicken- 
läge. Der Baucbreflex fehlt linkt:!, ist aucb rechts nicht deutlich. 
Linke Lidspallo etwas klciiier ala rechte, Pupillen gleich weit. 
Bericht an die chirurg. Klinik am 9. Januar 1906 (siehe 
oben) . 

Patient ist dann nach einigen Tagen aus der chir. Klinik 
wieder entlassen worden. 
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Die zweite Aufnahme erfolgte am 14. Juli 1906, nachdem 
Patient inzwischen in der Charit6 mittels Extension be- 
handelt worden war und der Zustand sich wesentlich ver- 
schlechtert hatte. Ich habe ihn dann am nächsten Tage 
untersucht imd folgendes notiert: 

Gegenwärtig heftige Klagen seit der Extension im Nacken zwischen 
den Schultern und beiden Armen ohne bestimmte Lokalisation. Keine 
Paraesthesien. Der Streckapparat griff an den Achseln an. 

Schwäche der Beine bis zur Gehunfähigkeit. Hochgradige Muskel- 
starre beider Beine, links etwas ausgesprochener. Babinski und 
Oppenheim ungewöhnlich stark. Beim Versuch, das Bein zu abdu- 
zieren, setzt man das ganze Becken in Bewegung. Fußklonus und Patellar- 
klonus links. Aktiv wird mit dem rechten Bein bei der Hüft- und Knie- 
beugung und Streckung noch ziemlich bedeutende Kraft geleistet, das 
linke Bein ist etwas schwächer, aber es zeigt sich doch auch hier, daß 
der Spasmus weit ausgesprochener ist als die Parese. 

Bauchdeckenreflex links schwach vorhanden, rechts nicht. Bauch- 
presse ziemlich kräftig. 

Anaesthesie für Pinselberührung am Bein und Rumpf bis etwa 3 
Finger breit oberhalb der Mammilla. Analgesie an beiden Beinen und 
Rumpf bis ungefähr zu derselben Höhe. 

Unterhalb der oberen Grenze für die Analgesie ündet sich eine etwa 
handbreite Zone der Hypalgesie. 

Im Sitzen keinerlei Deformität. 

III. Domfortsatz springt etwas vor. 

Hinten reicht die taktile Anaesthesie bis zu einer Linie, die etwa 
durch den V. Dorsaldornfortsatz hindurchgeht; das gleiche gilt für die 
Analgesie. 

Die rechte Lidspalte ist etwas weiter wie die linke, vielleicht auch 
die rechte Pupille etwas größer. 

Händedruck kräftig. Keine Atrophie der Handmuskeln. Auch in der 
ulnaren Zone der oberen Extremitäten ist die Sensibilität ganz intakt. 

Dritter Bericht an die chirurgische Klinik: 

„Diagnose: Kompression der Medulla spinalis in der 
Höhe des oberen Dorsalmarkes. Als komprimierende Ursache 
ist wahrscheinlich ein extramedullärer Prozeß anzunehmen, 
imd zwar spricht mehr für die Annahme eines meningealen 
als eines Wirbelprozesses. Bestimmung des Höhensitzes un- 
sicher. Während die ursprüngliche Lokalisation der Wurzel- 
schmerzen auf das linke mittlere Dorsalmark hinwies, deutet 
die Ausbreitung der Anaesthesie auf eine Höhenausdehnung 
des Prozesses bis zum II. Brustwirbel. 

Wenn also auch die Diagnose des Prozesses selbst als 
auch die Niveaudiagnose noch eine unsichere ist, drängt doch 
die erhebliche Zunahme der Krankheitserscheinungen zu 
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einem operativen Einschreiten, bei dem ich den II. — IV. 
Brustwirbel als Angriffsort empfehlen würde. 

Bezüglich der Artdiagnose verweise ich auf meinen 
ersten Bericht." 

Ich konnte bei der Operation nicht selbst zugegen sein, 
da ich meine Ferienreise angetreten hatte; beschäftigte mich 
aber doch im Geiste noch sehr und unter Skrupeln mit dem 
Falle, richtete deshalb noch vor der Ausführung der Ope- 
ration und vor meiner Abreise den nachfolgenden Brief an 
Dr. Cassirer : 

„Der Fall B.*) gibt mir natürlich sehr zu denken, be- 
sonders auch in der Hinsicht, ob sich derartige Mißerfolge 
künftig werden vermeiden lassen. Als ich die Patientin zum 
ersten Male — es war wohl vor 4 Jahren — sah, war ich 
allerdings sehr geneigt, einen intramedullären Tumor bezw. 
eine Gliosis anzunehmen, fand aber auch damals schon diese 
deutliche und andauernde Brown-Sequar dsche Läh- 
mimg so auffällig, daß die Operationsfrage ernstlich in Er- 
wägung gezogen wurde. Als sich dann nach so langer Frist 
der halbseitige Charakter der Leitungsunterbrechung immer 
noch deutlich zeigte, hielt ich die Annahme eines extrame- 
dullären Prozesses — Tumor oder lokalisierte Meningitis — 
für die wahrscheinlichere und bin nim durch das Ergebnis 
ziemlich überrascht worden. 

Meines Erachtens wird man auch künftig unter ähn- 
lichen Verhältnissen um eine explorative Laminek- 
t o m i e nicht herumkommen. Es wird dann aber eine wich- 
tige Aufgabe sein, den Eingriff so zu beschränken, daß das 
Leben möglichst um jeden Preis erhalten bleibt. Ich meine 
also, daß das Bestreben, auf jeden Fall den vermuteten Tiunor 
zu finden, nicht das vorherrschende sein und nicht zu einer 
ausgedehnten Freilegung des Rückenmarks führen sollte. 
Ich bitte Sie, diese Betrachtungen auch auf den so schwieri- 
gen Fall D **) anzuwenden und Herrn Kollegen B o r - 
c h a r d t , dem Sie diese Zuschrift vorlegen mögen, vorzu- 
stellen, daß es ratsam sei, sich auf die Fortnahme des IL, 
III. und IV. Wirbelbogens zu beschränken imd bei nega- 
tivem Ergebnis von weiterer Eröffnung Abstand zu nehmen. 



•) Vorige Bcobachiung (13). 
**) Diese Beobachtung (14). 
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Allenfalls kann man dann noch die Sondierung vornehmen, 
die nach meinen Erfahrungen aber auch nicht gleichgültig 
für das Rückenmark ist. 

Ich reise Montag früh und will Sie auch nicht bitten, 
mir über das Ergebnis Mitteilung zu machen, da ich einmal 
gänzlich von aller Neurologie ausruhen möchte." 

Ich habe den Brief wörtlich mitgeteilt, weil er u. A. 
auch zeigt, mit welchen Beklemmungen ich an die operative 
Behandlung herangetreten bin und wie sehr ich auf ein nega- 
tives Ergebnis gefaßt war. 

Operation am 31. Juli. (Prof. Borchardt.) Chloroforin- 
Sauerstoff-Narkose sehr gut. Horizontale La^^erung mit etwas erhöhtem 
Rumpf. Schnitt in der Mittellinie über dem L— V. Brustwirbel, Abprä- 
parieren der Rückenmubkulatur unter öfterer, ziemlieh beträchtlicher 
Blutung, die wiederholt längere TamiK)nade nötig macht. Die Wirbel- 
bögen werden mit Doyonscher Fraise angefräst, dann der IV., III., II. 
durchschnitten. Fettgewebe auf der Dura mäßig entwickelt, Rückenmark 
schwach pulsierend. Dura wird in der Höhe des III. Dorsalwirbels ge- 
spalten, kein Liquorabfluß. 

Rückenmark in der Höhe des III. Wirbels deutlich verbreitert mit 
nach hinten gerichteter leichter Konvexität. Intraduraler Tumor nirgends 
zu erblicken. 

Rückenmark wird vorsichtig bei Seite geschoben, vorn auch kein 
Tumor. Dura mit Katgutnähten geschlossen. Rückenmark und Dura mit 
Elevatorium im Wirbelkanal bei Svjite gescholM*n; keine Eiterung, kein 
Tumor zu finden.*) 

Muskulatur mit Kat^ut-Knopfnähten geschlossen, Haut mit Seide. Im 
oberen Wundwinkel Jodoformgaze, im unteren Jodoformgaze und Drain. 

1. August: Heute hohe Pulsfrequenz, 136. Spastische 
Zuckungen in den Beinen. 

17. August 1906 (Oppenheim): Momentan keine 
subjektiven Beschwerden. Nachts Schmerzen in den Armen 
und der oberen Brustgegend. Allgemeinbefinden gut. Beine 
in leichter Beugestellung, das rechte etwas einwärtsgerollt. 
Ziemlich erhebliche Muskelspannung in den Adduktoren der 
Oberschenkel, in den übrigen Teilen ist die Hypertonie wenig 
ausgesprochen. Kniephänomen rechts vorhanden, nicht ge- 
steigert, links stärker. Beiderseits Fußclonus, aber schwach. 

*) Auch Dr. C a s 8 i r e r , der bei der Operation zugegen war, 
schreibt: „Die Operation bei D. Imt keinen extramedullären Tumor, eben- 
sowenig Veränderungen an den Meningen oder an der Wirbelsäule er- 
geben. Das Rückenmark erschien in der Höhe des 11. und 111. Dorsal- 
segmentes etwas verbreitert." 
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Links Babinski, rechts nicht. Links Oppen- 
heim sehr stark, rechts weniger deutlich. 

Die aktive Beweglichkeit beschränkt sich 
im rechten Bein auf geringe Fuß- und Zehenbewegungen, 
links kann er den Quadriceps vorübergehend etwas anspan- 
nen, ebenso die Zehen minimal. 

Die Anaesthesie in den Beinen ist eine totale. 

Durch Kneifen von Hautfalten an der Innenseite der 
Oberschenkel lassen sich lebhafte Beugereflexbewegimgen 
auslösen. 

Die Anaesthesie am Rumpf reicht nach oben bis über 
die Mammilla. 

Bauchreflex rechts aufgehoben, links spurweise. 

Der Urin und Stuhl gehen spontan ab. 

Zusatz: Guter, glatter Wundverlauf, Wunde schon fest 
geschlossen. 

18. September 1906: Patient klagt über starke unwill- 
kürliche Bewegungen, durch die der ganze Unterkörper hoch- 
gehoben werde. Keine wesentlichen Schmerzen. Kann Urin 
schlecht halten, merkt aber den Durchtritt des Urins. Obsti- 
pation. Völlige Lähmung beider Beine bis zur Hüfte. Knie- 
und Fersenphänomen von gewöhnlicher Stärke. Zehenreflex 
nicht deutlich, kein Oppenheim. 

Bauchpresse ziemlich kräftig. 

Patient kann sich gut aufsetzen. 

Sensibilität wie früher. Aufhebung von Schmerz- und 
Berührungsgefühl bis zur 111. Rippe. 

Die Schmerzen in der linken Abdominalgegend, über 
die Patient früher geklagt hat, sind nicht mehr vorhanden. 
Allgemeinzustand gut. Keine Spasmen. 

6. Oktober (Oppenheim): Patient klagt über Hilf- 
losigkeit durch die Lähmung der Beine. Im Schlafe besteht 
Incontinentia urinae. Er wird sehr gestört durch das Gürtel- 
gefühl, besonders in der linken oberen Abdominalgegend. 
Wenn der Schmerz sehr heftig ist, sollen sich Zuckungen in 
den Beinen einstellen. 

Paraesthesien in beiden Beinen. 

Zuweilen Erektionen. 

Beide Beine befinden sich jetzt in Flexionskontraktur, 
die sich passiv nur schwierig und imvoUkommen ausgleichen 
läßt. 

Kniephänomen schwach, rechts nur spurweise. 
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Kein Fußzittern auf gewöhnlichem Wege zu erzielen, 
wohl aber durch Beklopfen der Achillessehne, wenigstens 
links. 

Sohlenreflex beiderseits plantar. Aktive Beweglichkeit 
in den Beinen aufgehoben, nur den rechten Adductor magnus 
kann er ein wenig kontrahieren. 

An den U.E. totale Anaesthesie für Berührung und 
schmerzhafte Reize; diese reicht beiderseits bis zur III. Rippe. 

Bauchreflex beiderseits vorhanden. 

Arme vollkommen frei. 

Allgemeinbefinden gut. 

Patient kann sich jetzt mit Hilfe der Hände aufrichten. 

6. Oktober: Wunde vollkommen geheilt. Patient kann 
sich aufrichten. Totale Paraplegie der Beine mit Beuge- 
kontraktur. Nur den rechten Adductor magnus kann er ak- 
tiv etwas anspannen. Totale Anaesthesie für alle Reizquali- 
täten bis zur III. Rippe. Bauchreflex erhalten. Arme frei. 
Gürtelschmerz in linker Abdominal gegend. 



In diesem Falle habe ich, wie der erste Bericht an die 
chirurgische Klinik zeigt, mich zunächst ablehnend gegen die 
Laminektomie verhalten wegen der Unsicherheit der Art- 
und Ort-Diagnose. Allenfalls schien mir eine Punktion des 
Wirbelkanals berechtigt, um zunächst festzustellen, ob und 
inwieweit eine Meningitis serosa bei der Erzeugung der Sym- 
ptomatologie eine Rolle spiele. Wir haben aber auch davon 
zunächst Abstand genommen. Als dann aber imter dem 
Einfluß einer von anderer Seite in Anwendung gebrachten 
Extension der Wirbelsäule das Leiden sich rapid verschlim- 
merte, hielt ich den Zeitpunkt für die Ausführung der ex- 
plorativen Laminektomie gekommen. Ich blieb mir zwar der 
Unsicherheit der Diagnose bewußt — vergl. den Bericht 
an die chirurgische Klinik und besonders den Brief an Dr. 
Cassirer — , aber da es durchaus möglich schien, daß 
ein extramedullärer Tumor der Urheber der Erscheinungen 
war und der unheilvolle Effekt der Extension nach meinen 
Erfahrungen dafür zu sprechen schien, so entschloß ich mich 
nun unter alier Roporvo zur Empfehlung der Probe-Laminek- 
tomie. Aber eine Mahnung glaubte ich — durch die Erfah- 
rung mit dem vorstehend geschilderten Fall gewitzigt — 
mit dem Rat verknüpfen zu sollen, daß die Operation 
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sich durch Beschränkung auf ein mög- 
lichst umschriebenes Gebiet zu einem 
möglichst gefahrlosen Eingriff gestalten 
möge. Und dieser Rat hat sich dann auch durchaus bewährt. 
Der Eingriff wurde gut vertragen und hat, soweit sich be- 
urteilen läßt, den Verlauf des Leidens nicht imgünstig beein- 
flußt. Denn der Umstand, daß aus der spastischen Lähmung 
vorübergehend eine schlaffe wurde, ist für den Kranken irrele- 
vant gewesen oder hat ihm sogar eine passagere Erleichte- 
rung verschafft. 

So wünschenswert es auch ist, daß derartige exploratiye 
Operationen nur ausnahmsweise ausgeführt werden, so lassen 
sie sich doch einstweilen nicht ganz vermeiden, und es ist 
schon ein großer Gewinn, wenn es dank der Vervollkomm- 
nung der operativen Technik und durch die Begrenzung des 
Eingriffes gelingt, die Operation zu einer gefahrlosen zu ge- 
stalten. 

In dieser Hinsicht ist nun auch der folgende Fall sehr 
lehrreich. 

Beobachtung 15. 

Der 20]ährige Amerikaner Schw., ein von Haus aus sehr 
gesunder und rüstiger Mann, konsultierte mich zum ersten 
Male am 24. September 1903 in meiner Sprechstunde wegen 
einer Schwäche und Steifigkeit in den Beinen, die sich im 
Laufe einiger Jahre bei ihm entwickelt hatte. Im stärkeren 
Maße war das rechte Bein betroffen. Er hatte weder über 
Schmerzen und Paraesthesien noch über Blasenstörung zu 
klagen. 

Ich fand bei ihm spastische Paraparcse mit allen cha- 
rakteristischen Merkmalen, etwas stärker im rechten Bein, 
leichte Gefühlsstörun^on im Sinne von Hypalgesie und Therm- 
hypaesthesie beiderseits. An den Wirbeln nichts. Sehnen- 
phänomene an den Armen etwas erhöht. 

Ich schwankte zwischen der Annahme einer Sclerosis 
multiplex und einer kombinierten Strangerkrankung; auch 
an Gliomatosis mußte gedacht werden. 

Ich beschränkte mich auf die Verordnung der pallia- 
tiven Maßnahmen. Von einer Operation konnte keine Rede 
sein. 

Im Dezember des nächsten Jahres (1904) berichtete mir 
der Vater, daß sich die Schwäche in den Beinen wesentlich 
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gesteigert habe und wollte wissen, ob durch eine konsequente 
Behandlung unter meiner Leitung das Leiden zu heilen sei. 
Ich mußte das natürlich verneinen. 

Da wurde mir der Patient am 7. Mai d. J. (1906) wie- 
der zugeführt und zwar nachdem er in London gewesen war, 
wo ihm die operative Behandlung von H o r s 1 e y empfohlen 
worden sei. 

Er brachte einen Bericht seines Hausarztes mit, der einen 
zentralen Tumor des Rückenmarks diagnostizierte. 

Der junge Mensch hatte keine anderen Klagen als frü- 
her, nur habe die Schwäche und Steifigkeit in den Beinen 
erheblich zugenommen. Indes vermochte er noch mit LTnter- 
stützung eines Stockes mühsam zu gehen. 

Weder Schmerzen noch Paraesthesien, auch keine oder 
nur sehr geringe Blasenbeschwerden. 

Ich fand eine ganz enorme Steifigkeit (Streckkontraktur) 
in den Beinen mit allen typischen Phänomenen, die Schwäche 
etwas stärker im rechten Bein, femer Hypalgesie und Therm- 
hypaosthesie in den Beinen bis zur Leistengegend, links et- 
was ausgesprochener als rechts. Am Abdomen Sensibilität 
normal, Bauchreflexe erhalten, erhöhte mechanische Erreg- 
barkeit. 

Hirn. Himnerven. Arme (bis auf Steigerung der Seh- 
nenphänomene) frei. Geringe Druckempfindlichkeit des Dom- 
fortsatzes des V. Dorsalwirbels und geringe Verkürzung des 
Perkussionsschalls an dieser Stelle. 

Meine Auffassung über das Leiden und seine Behand- 
lung geht am deutlichsten aus dem Bericht hervor, den ich 
ihm für seinen Arzt, für seine Familie und für Professor 
H o r s 1 e y übergab. 

„Nach dem Untersuchungsbefund unterliegt es keinem 
Zweifel, daß Herr Seh. an einer chronischen Erkrankimg 
der Mcdulla spinalis leidet. Und zwar sind es in erster Linie 
die Zeichen einer Seitenstrangaffektion. auf die die Sympto- 
matologie deutet. Neben der vorwiegend ergriffenen PyS. 
müssen auch andere, der Schmerz- und Temperatursinnlei- 
tung dienende Bahnen ergriffen sein. Am meisten entspricht 
das Bild dem der kombinierten Hinter- und Seitcnstrangdege- 
neration resp. der hereditären spastischen Spinalparalyse 
Strümpells. In zweiter Linie kann die Sclerosis multi- 
plex, solange sie sich auf das Rückenmark beschränkt, einen 
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derartigen Komplex von Erscheinungen hervorbringen, und 
es wäre dann noch der geringe, zweifelhafte Nystagmus in 
diesem Sinne zu verwerten. Endlich wirft sich die Frage 
auf, ob die Kompression des Rückenmarkes durch einen 
extramedullären Tumor ein solches Krankheitsbild hervoi'- 
bringen kann. Zugunsten dieser Annahme spricht die loka- 
lisierte Druckempfindlichkeit dos 5. Dorsal wirbeis, die aber 
gering und unbeständig ist, femer die minimale Schallver- 
ktirzung in dieser Gegend, die aber auch unsicher ist. 
öchließlich die Tatsache, daß der Brown-Sequard- 
sche Syinptomenkomplex wenigstens angedeutet ist, insofern 
als die Lähmung im rechten Bein einen Vorsprung hat. 
während die Anaesthesie vielleicht (?) im linken eine Spur 
ausgesprochener ist. 

Gegen die Annahme eines Tumors spricht: 

1) das völlige Fehlen der Schmerzen im 
ganzen Vei* lauf des Leidens, das entschieden 
sehr ungewöhnlich ist. 

2) das Fehlen der Wurzelsymptome (Gnrtelgefühl. Tho- 
rax- Anaesthesie etc.). 

3) die minimale Blasenstörung, die in diesem Stadium 
erheblicher sein müßte. 

Trotz alledem ist es möglich, daß eine extramedulläre 
Neubildimg in der Hcihe des V. Dorsalwirbels vorliegt. 

Die Beantwortung der Frage, ob der Versuch einer 
operativen Behandlung gemacht werden soll, ist unter diesen 
Verhältnissen eine überaus schwierige und von subjektiven 
Momenten abhängig. Eine gewisse Aussicht, daß eine Neu- 
bildung an der erwarteten Stelle gefunden wird, und daß 
mit ihrer Entfernung Heilung bezw. eine an Heilung gren- 
zende Besserung erzielt wird, ist vorhanden. Es kann das 
aber nur als möglich, nicht als wahrscheinlich imd Jedenfalls 
nicht als sicher bezeichnet werden. 

Auf der andei*en Seite ist die Operation mit einer ge- 
wissen Lebensgefahr verbunden, aber diese ist nicht groß, 
wenn H o r s 1 e y die Operation aiL^führt. 

Wird eine Neubildung nicht gefunden, so kann die Ope- 
ration für den Verlauf irrelevant sein: sie kann aber auch 
eine Steigerung der Beschwerden und Erscheinungen verur- 
sachen. 
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Sehr viel kommt darauf an, wie sich der Kranke selbst 
zu dieser Frage stellt. Ist ihm sein Leben unter den obwal- 
tenden Verhältnissen sehr wertvoll oder steht er auf dem 
Standpunkt: Entweder Heilung oder Beschleunigung des 
Verlaufs, eventuell auch mit der Gefahr eines operativen 
Todes. Es darf ihm dabei auch nicht vorenthalten werden, 
1) daß das Leiden — welchen Charakter es auch haben 
möge — voraussichtlich progressiv verläuft und daß 2) wenn 
es sich um einen Tumor handelt, die Diagnose zwar im Laufe 
der Zeit sicherer werden kann, die Chancen für den radikalen 
Erfolg der Operation aber geringer werden. 

B., den 15. Mai 1906." 

Mit diesem Bericht kehrte unser Patient zu H o r s 1 e y 
zurück und wurde von ihm kurze Zeit darauf am 25. Mai 
operiert. 

Horsley schrieb mir folgendes: 

„I am very much obliged to you kindly ref erring 
to me in Mr. Seh w. 's case. I took the view that it was one 
of the class of chronic meningitis of which I have seen a 
good deal in the last few years and which in young subjects 
at any rate improve very much after laminectomy and tho- 
rough washing out of the theca spinalis with Sublimate lo- 
tion. In Mr. Seh. I found the arachnoid very thickened and 
opaque and numerous adhesions. His wound has now hea- 
led and I have very little doubt that he will make a good 
recovery etc.** 

Ich habe nun den Patienten circa 3 Monate nach der 
Operation — am 20. August d. J. — wieder untersucht und 
den Zustand ganz unverändert gefunden. Für mich unter- 
liegt es deshalb keinem Zweifel, daß hier von vornherein ein 
intramedulläres Rückenmarksleiden bestand, daß die um- 
schriebene Meningitis eine rein akzidentelle Bedeutung hatte 
und mit ihrer Beseitigung dem Patienten nicht viel genützt 
werden konnte. 

Es handelt sich also um eine Explorativoperation mit 
einem negativen Ergebnis, die aber — und das ist das Wich- 
tigste — dem Patienten nichts geschadet hat. 

Es ist gewiß zuzugeben und geht auch aus meinem Be- 
richt hervor, daß die Annahme einer extramedullären Ge- 
schwulst hier auf schwachen Füßen stand. Aber die Er- 
fahrung, die ich z. B. im Falle Nr. 7 gemacht hatte, hat doch 
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gezeigt, daß einer ganz ähnliehen Symptomatologie eine 
extramedulläre Neubildung zu Grimde liegen kann. 

Dazu kam nun in dem vorliegenden Falle die subjektive 
Stellungnahme des Kranken zu der Operationsfrage. Der sehr 
energische und verzweifelte Kranke verlangte dringend den 
Weg zu betreten, der auch nur einen Schimmer von Hoff- 
nung auf Genesimg bot. Als er zum zweiten Male zu mir 
kam, war ihm die Operation schon von anderer und zwar 
sehr autorativer Seite empfohlen. Da hielt ich mich nach 
langem Zaudern nicht mehr für berechtigt, einen völlig ab- 
lehnenden Standpunkt einzunehmen. — 

Ich bezweifle ja nicht, daß wir in der Differentialdiag- 
nose auch auf diesem Gebiete immer weiter vorwärts kommen 
werden und daß wir künftig, wenn uns derartige Fälle, wie 
die in Beobachtung 13, 14, 15 geschilderten,, imter Augen treten, 
zu einer von vornherein bestimmten Ablehnung der Operation 
gelangen werden. Einstweilen fehlt uns aber noch diese 
volle Sicherheit des Urteils und so werden wir die explora- 
tive Laminektomie nicht ganz umgehen können. 



Ich fasse — entsprechend meinem Referate — diese Be- 
obachtimgen in folgende Schlußsätze zusammen: 

1. Es ujiterliegt keinem Zweifel mehr, daß bei den 
Krankheitszuständen, die die typische Symptomatologie 
des Rückenmarkliauttumors bieten, die chirurgische Be- 
handlung dringend indiziert ist. Beschränkt man sich 
auf diese Fälle, so ist schon nach den jetzigen Erfah- 
rungen in circa 50% auf einen Heilerfolg zu rechnen, der 
ein um so vollkommener sein wird, je früher der Ein- 
griff vorgenommen wird. Wenn auch immer noch ein 
großer Prozentsatz der mit positivem Resultat Operier- 
ten an Shoc und namentlich an Meningitis zugrunde 
geht, so steht es doch durchaus zu erhoffen, daß mit der 
sich mehr und mehr vertiefenden Erfahrung der Chirur- 
gen diese Folgezustände immer seltener werden. 

2. Auch bei typischer Symptomatologie sind diagnos- 
tische Fehler nicht immer zu vermeiden, indem das Bild 
des extramedullären Tumors einmal durch Wirbelleiden 
(insbesondere Wirbel geschwülste) vorgespiegelt als auch 
ausnahmsweise durch einen lokalisierten meningitischen 
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Prozeß oder durch die intramedulläre Neubildung vor- 
getäuscht werden kann. Jedenfalls verdient es alle Be- 
achtung, daß die Differentialdiagnose zwischen dem 
extramedullären Tumor einerseits, dem intramedullären 
und den Wirbelsäulegeschwülsten andererseits nicht 
immer eine sichere ist, wie das besonders die Kasuistik 
N n n e s (vergl. die Abhandlung von S t e r t z) lehrt. 

3. Unter den Formen der lokalisierten Meningitis, 
die das Krankheitsbild des extramedullären Tumors 
täuschend nachahmen können, verdient die von mir mid 
Krause beschriebene Meningitis serosa Spi- 
na 1 i s ein besonderes Interesse. Es muß aber hei'vor- 
gehoben werden, daß es sich da noch um einen nicht ge- 
nügend fundierten Begriff handelt, daß es noch an prä- 
zisen und völlig abgeschlossenen Beobachtimgen fehlt, 
die die Existenz, die Pathogenese dieses Leidens dartun 
und seine Beziehung zur Symptomatologie in durchsich- 
tiger Weise erläutern. 

4. Die Symptomatologie der extramedullären Rücken- 
marksgeschwülste ist sehr häufig eine atypische. Eine 
große Anzahl der chirurgisch heilbaren Neubildungen 
würde also dieser Behandlung entzogen werden, wenn 
die Grenzen der Indikationen nicht weiter gesteckt wür- 
den. Es muß somit die Berechtigung der e x p 1 o r a - 
tiven Laminektomie unbedingt anerkannt wer- 
den, (lewiß soll sie nui* ausnahmsweise und auf Grund 
sorgfältigster Erwägungen bei deutlicher Progredienz 
des Leidens in differential-diagnoslisch schwierigen Fäl- 
len und zwar dann vorgenommen werden, wenn unter 
den verschiedenen Möglichkeiten die Annahme einer 
extramedullären Geschwulst ein gewisses Maß von Wahr- 
scheinlichkeit besitzt. 

Eins muß aber unter diesen Verhältnissen besonders 
verlangt werden, daß bei unsicherer Allgemeindiagnose 
die Niveaudiagnose eine mögliehst bestimmte ist, damit 
der probatorische P^ingriff ein möglichst beschränkter 
bleibt und kein wesentliches p(Micuhmi vitae mit sich 
bringt. 

5. Die explorative Laminektomie soll nicht an der 
Dura Halt machen, da die extramedulläre intradurale 
Neubildung vor Eröffnung der Dura entweder gar nicht 
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oder doch nicht immer sicher zu erkennen und zu beui'- 
teilen ist. Nur in einem Teil unserer Fälle ließ sich die 
Geschwulst schon durch die Dura hindurch mittels des 
Auges oder des tastenden Fingers erkennen. 

Daß die explorative Laminektomie bei negativem 
Ergebnis, d. h. bei dem Vorhandensein eines intramedul- 
lären Prozesses dem Kranken nichts zu schaden braucht, 
wird sowohl durch Beobachtungen, die ich selbst ange- 
stellt, als auch durch die von S t (m* t z , P u t n a m - 
W a r r e n u. A. mitgeteilten Fälle dargetan. 

6 Die Annahme eines sogenannten Pseudotumors 
des Rückenmarks schwebt noch in der Luft, desgleichen 
die der spontanen Rückbildung der Rückenmarksge- 
wächse. — 

Nachtrag. Die Prognose dieHei- schweren Eingriffe am zentralen 
Nervensystem hängt von verschiedon(»n Faktoren ab. zu denen auch das 
Alter, die Konstitution, vielleicht selbst die Rasse gehört. 

Mir ist es besonders aufgefallen, daß unter allen meinen Kranken — 
unter denen fast j(»des Alter und sehr verschiedene Nationen vertreten 
sind, die jüdischen Bewohner von Polen und Rußland sich am wenig- 
sten widerstandsfähig gegen diese Operationen zeigten und fast durch- 
weg ihr Leben dabei einbüßten. Gewiß kann der Zufall dabei im Spiele 
gewesen sein. Aber es ist doch zu bedenken, ob nicht der durch Kampf 
und Abhetzung geschwächte Organismus und namentlich die dadurch be- 
dingte — und vielleicht schon von Haus aus bestehende — Unterwertig- 
keit des Nervensystems diese mangelhafte Widerstandsfähigkeit ver- 
ursacht. -- 



Oppenheim, Geschwülste. l>t 
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